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Editorial

Inauguracié del Curs
Acadéemic de la Reial
Académia de Medicina i
Cirurgia (25 de gener de
1996)

El pasado dia 25 de enero de 1996 se
celebré la solemne inauguraciéon del Cur-
so Académico de |la Real Academia de Me-
dicina y Cirugia de Palma de Mallorca, en
el Salon de Actos de nuestra Corporacion,
bajo la Presidencia del Presidente de la
Comunidad Autonoma de Baleares, el Molt
Honorable Senyor Cristofol Soler i Clade-
ra.

Asistieron al acto el Excmo. Sr. Alcalde
de Palma, D. Joan Fageda, el Sr. Conse-
ller de Cultura, Educacién y Esports, D.
Bartolomé Rotger, el Honorable Sr. Con-
seller de Sanidad Dr. Bartomeu Cabrer
Barbosa, el Excmo. Sr. Presidente de la
Academia de Jurisprudencia D. Miquel Coll
Carreras, el Excmo. Sr. Presidente de la
Real Academia de Bellas Artes D. Antoni
Garcia Ruiz, el Magnifico Sr. Rector de la
UIB, don Joan Huguet, el llmo. Sr. Presi-
dente del Colegio Oficial de Médicos de
Baleares, Dr. Miquel Triola Fort, el Sr.
Presidente de la Academia de Ciencias
Médicas, Dr. D. Miquel Fiol Sala, y un muy
numeroso publico.

En el transcurso del acto se entregaron
los titulos de Académicos Correspondien-
tes a los doctores, Javier Garau Alemany,
Miquel Triola Fort, Lorenzo Muntaner
Gimbernat. Y, por Premio, el mismo titulo
al Dr. D. Lucio Pallarés Ferreras.

Inicié la Sesién nuestro Presidente, el
Excmo. Sr. D. Josep Tomas Monserrat. A
continuacion tomé la palabra el Muy llus-
tre Sr. Dr. D. Santiago Forteza Forteza,
Secretario General Perpetuo de la Corpo-
racién quien hizo una puntual resefa de

las actividades cientificas realizadas en
esta Real Academia durante el curso an-
terior. Enseguida, el Muy llustre Sr. Dr. D.
Antoni Montis Suau, Académico Numera-
rio, leyé el parlamento protocolario, que
tituld, "Dermatologia del afo 2000". Lue-
go, volvio a decir unas palabras el Secre-
tario General Perpetuo.

Inmediatamente el Excmo. Sr. Dr. D.
Josep Tomas Monserrat pronuncié el dis-
curso que transcribimos:

Molt Honorable Senyor President,

Ecxm. Senyor Batle,

Honorables Senyors Consellers de Cultu-
ra i de Sanitat.,

Dignissimes Autoritats,

Molt il.lustres Senyora i Senyors Acade-
mics,

Senyores i Senyors:

Com a representant de la Institucio em
pertoca, en primer lloc, cumplir el deure
de donar la benvinguda al Molt Honorable
Senyor President de la Comunitat i agrair-
li que hagi acceptat presidir la sessio
solemne d’inauguracié del curs academic
d’aquesta Corporacid.

Voldria també, expressar el reconeixe-
ment, tant personal com de la Reial Aca-
demia, a la resta d’autoritats que ens
honoren amb la seva preséncia, aixi com
a tots vostés que ens acompanyen aques-
ta nit.

Fa 165 anys -des de 1831- la nostra
Académia, fundada pel rei Ferran VII, any
rera any, branda il.lusionada la torxa de la
ciencia medica i camina endavant amb la
il.lusié de contribuir, amb eficacia, a I'es-
tudi i difusié del progrés médic.

Darrerament, amb freqlencia, a dife-
rents instancies i mitjans, es planteja el
paper que les Reials Academies han de
tenir en el mon d’avui, en el mon de 1996,
tan diferent de I'época vuitcentista quan
foren creades les Académies...

Creim que es necessari que les Institu-
cions com la Reial Académia - que tenen
la il.lusié de servir la comunitat- posin
especial esment a les qliestions que pre-



ocupen I'home d’avui, I'hnome de 1996, tant
com en l'estudi i difusio dels progresos de
la Medicina, i expressin, en veu ben alta,
les seves conclusions amb el coratge que
otorga la previa reflexio i la confianga que
seran degudament escoltades.

Les Reials Académies sén organismes
independents que poden i volen continuar
essent utils al conjunt de la societat d’a-
vui, entre altres moltes raons, precisament
per la seva opinié independent, sosegada
i reflexiva.

Per altra part, voldria destacar les
excel.lents i fructiferes relacions amb la
Conselleria de Sanitat que ens permeten
la publicacié de la Revista Balear de
Medicina que compleix, enguany, el seu
dese aniversari.

No pot faltar aquesta nit el nostre agrai-
ment corporatiu a I'Honorable Senyor Con-
seller i Molt Il.lustre Academic Bartomeu
Cabrer per I'estimable recolzament i la
gestio eficag per a trobar-nos una seu
social propia i definitiva per a la Reial
Academia de Medicina quan ja teniem,
tots, l'aigua al coll.

Voldria recordar que per disposicié del
Decret del Govern Balear 63/1994 la
Conselleria de Cultura, Educacio i Esports
ha assumit les competéncies de les Aca-
demies.

Agraim, sincera i publicament, a I'Ho-
norable Senyor Bartomeu Rotger la seva
amable acollida i, alhora, desitiam viva-
ment que el traspas competencial serves-
qui per donar un nou impuls a les mis-
sions que estatutariament te asignades la
Reial Academia de Medicina pel benefici
de tota la col.lectivitat balear.

Finalment, en tancar una llarga etapa i
comengar-ne una altre, vull recordar i
reconeixer, amb satisfaccio i gratitud, el
patrocini i ajuts de tota casta que la Reial
Académia ha rebut al llarg de la seva
centenaria historia del Govern d'Espanya,
primer per mediacié de la Junta Superior
Governativa, després dels Ministeris de
Foment i d'Educaciéo Nacional i, darrera-
ment, del Ministeri de Educacid i Ciéncia.

Acabaré repetint unes paraules dites
per el doctor Domingo Escafi, a I'acte in-
augural de 1883, per considerar que resu-
meixen el que vol ésser la nostra Institu-
cio:

“L'Academia prosseguira el cami tradi-
cional d’estudi i amor a la Humanitat.
Immens es el camp de la ciencia i mai
faltaran a la Corporacio, afanyosa pel bé
de la col.lectivitat, problemes per resoldre
ni tasques d'utilitat social que, culmina-
des, afegiran nova gloria a la seva llarga
existéncia.”

He dit.

Finalmente el Molt Honorable Senyor
President de la CAIB, dirigi6 a los asisten-
tes las palabras que publicamos, en las
que subray6 la necesidad de potenciar
Instituciones como las Reales Academias,
adaptando sus Estatutos a las necesida-
des de tiempos actuales. Afirmé que, el
Gobierno Balear, tras la Transferencia
Institucional, tomaba bajo su tutela esta
Corporacién, esperando para el futuro un
mayor beneficio para ella y el conjunto de
la Sociedad Balear.

He aqui la transcripcién de su discur-
so:

Excm. Sr. President de la Reial Acadéemia
de Medicina i Cirurgia,

Dignissimes autoritats,

Senyores i senyors,

Em sent molt honrat per la distincié qué
em feis objecte, atorgant-me la presidén-
cia de la solemne sessio inaugural de la
Reial Academia de Medicina i Cirurgia de
Balears. Compartir I'esdeveniment amb
vosaltres, il.lustres académics i cientifics
de la nostra terra, és per a mi un honor i
una satisfaccié que m’'omple de goig.

Com ha dit molt bé el vostre president,
la societat del segle XXI, que ja guaita
darrera els fulls del calendari, necessita
del concurs d’institucions com aquesta
Reial Academia, avalada per quasi dos
segles de contribucio i treball en favor de
la ciencia medica.



Pero el compromis d’avui és diferent
-ho és de manera essencial- al d’aquells
savis de temps passat, que vivien exclusi-
vament entregats a I'estudi i la investiga-
cid. El gran repte de la Reial Académia de
Medicina i Cirurgia en aquest final de segle
és el d’anar més enlla del paper purament
assistencial de la Medicina, i donar res-
postes a les preguntes angoixants que -en
matéria de sanitat i qualitat de vida-
amenacen el progrés de la nostra societat
benestant.

Efectivament, el ciutada d’avui es pre-
ocupa de la seva salut i la seva familia,
pero es planteja també seriosos interro-
gants sobre la “salut” del seu entorn.

La nostra societat necessita mitjans,
alternatives, recursos, sortides, que donin
cami i resposta a les grans preguntes que
emboiren el seu horitzé6 de progrés. |
aquesta és la vostra -i la meva- responsa-
bilitat. Aixo és el que esperen que facem:
que a més de la irrenunciable qualitat
assistencial en matéria de salut, siguem
capagos de donar respostes a la proble-
matica vital i de medi ambient d’'una socie-
tat que no es pot permetre el luxe d’insta-
lar-se en un progrés, que sera per a tot-
hom o no sera.

No wvull deixar de fer referéncia a la
nova situacio juridica que somet la tutel.la
de les Académies de les Balears -la Reial
Academia de Medicina i Cirugia, la de

Belles Arts i la de Jurisprudéncia i Legis-
lacio-, a la Comunitat Autonoma.

Una nova situacié que ens obliga a
protegir-les i a recolgar-les. Aquest suport
es concreta, per exemple, en la restaura-
cié que duim a terme a I’Església de les
Reparadores, que estara a disposicio, una
vegada concloses les obres, de les tres
Academies. |, d’altra banda, es concreta
també en el suport que donam al procés,
que heu iniciat, de renovacio dels vostres
Estatuts una adaptacio necessaria a les
noves condicions socials i als requeriments
que marquen els temps.

En tot aixo i per fer cami, el Govern
Balear estara sempre al vostre costat. | és
en aquest marc on hem de millorar, cada
dia més, les nostres relacions i fer-les
fructificar. Entre tots hem d’aconseguir que
la Ciéncia esdevengui instruments de pro-
grés i benestar. Llavors, aquest senat
medic de qué ha parlat el vostre president
haura donat resposta fidel i generosa al
repte de modernitat que avui té davant.

Moltes gracies.

Cerr6 el histérico acto el M. H. Presi-
dent de la CAIB con las palabras protoco-
larias :

“En nom de Sa Majestat el Rei Joan
Carles I, que Déu guard, declar inaugurat
el curs acadéemic de 1996".




Original

Enfermedad Minima
Residual

J. Besalduch (*), J. Bargay ("), Antonia
Duran(*), Natalia Martinez Pomar(**), M.
Morey (*), Joana Mulet(**), Josefina Mu-
let(**), Josefina Soler(**), C. Viader(**)

De los conocimientos actuales sobre el
céncer y su tratamiento podemos afirmar
que, por el momento y en el futuro inme-
diato, el éxito de las distintas terapias
depende en gran medida de un diagndsti-
co lo mas temprano posible. Ello nos lleva
a insistir en la necesidad de poner en
marcha tests de despistaje de la enferme-
dad cada vez mas sensibles y especifi-
cos.

La investigacién basica que en estos
momentos se realiza en este campo de la
Medicina esta principalmente dirigida al
estudio de los mecanismos genéticos in-
volucrados en el proceso de malignizacion
celular y de los productos que dictan di-
chos genes modificados.

El presente trabajo pretende proporcio-
nar una visién actualizada de este tipo de
investigacion, a la vez que mostrar las
aplicaciones practicas en el terreno clini-
co.

Al iniciar una revisién de este tipo
surgen siempre las mismas preguntas:

-;,Coémo podemos conseguir diagnosti-
car el cancer en fases iniciales de su
desarrollo en orden a favorecer al maximo
las posibilidades de supervivencia del
enfermo?

(*) Servicio de Hematologia, Hemoterapia
Hospital Son Dureta

(**) Fundacién Balear Transplant.

Numero de células leucémicas (LOG10)

-;,Como podemos determinar si el en-
fermo esta respondiendo de manera efec-
tiva al tratamiento?

-¢,Por cuanto tiempo aquel enfermo en
aparente estado de remision clinica debe
seguir siendo tratado, y de qué manera?

En la actualidad contamos con una serie
de métodos que nos permiten detectar
canceres de masa celular de entre 108-10°
células. Con estos tests se pretende, entre
otros, conseguir los siguientes objetivos:

- Chequear la poblacion en general y/o
poblaciéon de alto riesgo de sufrir determi-
nado tipo de cancer para diagnosticar la
presencia o ausencia del mismo.

- Contribuir al diagnéstico diferencial y
mas exacto

- Realizar el seguimiento de la evolu-
cioén clinica del enfermo.

- Evaluar la respuesta a la terapia
establecida

En el siguiente grafico (grafica 1) se
representa el nimero de células cancero-
sas versus el tiempo de inicio del trata-
miento, y se observa que un enfermo esta
en remisién clinica cuando el tamafo
aparente del tumor de 10'2 células es
reducido con tratamiento del orden de dos
logaritmos. Cuando el tumor es de menos
de 10° células, lo que equivale a 1 cm de
masa tumoral, éste se torna clinicamente
indetectable.

18+

Remisién Clinica

Tratamiento Tratamiento
Remisién Induccién\ Consolidacién

/

Tratamiento
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Es facil por tanto deducir, que a un
enfermo que tras el tratamiento se mantie-
ne con 10° células tumorales se le aplica-
rd la misma terapia que a aquellos enfer-
mos que habiendo respondido mucho
mejor tengan del orden de 0-108 células
tumorales. De ello se deduce la importan-
cia de conocer lo mas exactamente posi-
ble el nimero de estas células tumorales
residuales o lo que conocemos como
Enfermedad Minima Residual (EMR).

Para realizar dicho estudio nos centra-
remos en el andlisis de discrasias hema-
tolégicas linfo y mielo proliferativas.

En el caso de las leucemias, el término
de EMR se emplea para designar a la
poblacién de células malignas persisten-
tes en aquellas leucemias que han entra-
do en remisién completa tras la instaura-
cién de la terapia. Los criterios que defi-
nen la EMR son morfoldgicos: masa tumo-
ral igual o menor de 2 cm y una infiltracién
en médula ésea inferior al 20% del espa-
cio intertrabecular (1).

Las células leucémicas pueden distin-
guirse de los progenitores hematopoyéti-
cos en base a propiedades morfoldgicas y
citoquimicas, cariotipo, requerimiento de
factores de crecimiento in vitro e inmuno-
fenotipo. Puesto que la recaida del pa-
ciente se origina a partir de células leucé-
micas que escapan al tratamiento, es un
objetivo prioritario conocer la cantidad de
células leucémicas que persisten, ya que

en teoria, la intensificacion de la terapia
cuando el tumor es de tamafno reducido
incrementa la probabilidad de curacion.

La aplicacion de técnicas de biologia
molecular al estudio de procesos leucémi-
cos ha modificado considerablemente las
posibilidades de abordaje de la EMR. En
la actualidad existen diferentes métodos
que han incrementado extraordinariamen-
te la sensibilidad de los primeros métodos
de estudio morfolégicos (1 célula leucémi-
ca de cada 100 normales) hasta alcanzar
dinteles de 1 célula leucémica por millén
de células normales. (Tabla 1).

En los procesos de cancerinizacion las
células adquieren anomalias genéticas,
numéricas y estructurales, de diversa
indole, lo cual permite su distincién del
resto de la poblacion celular normal. En
las anomalias numéricas o aneuploidias
se produce un exceso o defecto (hiper-
ploidias o aneupleploidias respectivamen-
te) en el nimero de cromosomas de un
determinado par. Las anomalias estructu-
rales implican delecciones o translocacio-
nes de un gen o fragmento de cromoso-
ma. La diferencia de magnitud entre las
aberraciones genéticas numéricas y es-
tructurales explica que sean necesarios
distintos métodos en funcion del poder de
resoluciéon de estos.

El cariotipo es el estudio del nimero y
estructura de los cromosomas. Las técni-
cas convencionales permiten la tincion en

TABLA 1
Método Marcador Sensibilidad
Examen microscopico Morfologia celular 10" - 10?2
Cariotipo | Morfologia cromosémica 10" - 10
FISH Estructura cromosoémica 102
Reordenamientos genéticos Configuraciéon del DNA 102 - 103
Citometria Perfil antigénico 103 - 10
Cultivo clonogénico Crecimiento in vitro 10
PCR Estructura DNA/RNA 105 - 10°®

FISH: Hibridacién in situ con fluorescencia. PCR: reaccién en cadena de la polimerasa.



bandas de los cromosomas. Dicha tincién
se lleva a cabo cuando la célula entra en
divisién y los cromosomas se separan.

En diversos estudios de enfermos de
leucemia linfoide aguda (LLA) y leucemia
mieloide aguda (LMA) se observa que la
desaparicion del cariotipo anormal coinci-
de con la induccién de la remision clinica
(morfolégica). Mas aun, Hart et al (2)
observan que aquellos pacientes que
recidivan después de la remision, presen-
tan de nuevo la anomalia cromosdémica
detectada al inicio. Sin embargo, en un
nimero considerable de pacientes con
cariotipos normales también aparece la
recidiva, lo que indica que la no deteccion
de cariotipo anémalo no garantiza la
remision.

Estos analisis de bandeo convencional
resultan muy laboriosos y con gran incon-
veniente de ser imprescindible la obten-
cion de células en divisién, lo cual en
general obliga a realizar cultivos celula-
res. La sensibilidad de la técnica depende
del niumero de metafases obtenidas para
proceder a su estudio, y hay que tener en
cuenta que la tasa de proliferaciéon de
células leucémicas es muy variable.

Esta situacién propicia que se desarro-
llen técnicas que permitan el estudio de
las anomalias cromosomicas prescindien-
do del cultivo celular. La hibridacién por
fluorescencia in situ (FISH) aborda el
estudio celular con herramientas molecu-
lares. Posibilita la identificacion de un gen
0 una zona cromosémica con la utilizacién
de sondas especificas, que pueden ser
aplicadas tanto a la célula en divisién como
a aquellas que se hallan en interfase. El
uso de sondas permite ademas un estudio
mas especifico, a la vez que aumenta la
sensibilidad ya que un mayor nimero de
células podran ser objeto de estudio.

Anastasi et al(3) detectan trisonomia del
cromosoma X en un 1,6% de las células
interfasicas de médula ésea en un pacien-
te con LLA que presentaba dicha trisono-
mia en el momento del diagnéstico, y que

10

en este momento se hallaba en remisién
morfolégica. Heerema et al (4) establecen
la sensibilidad del FISH en estudios de
pacientes en remision que presentan tri-
sonomias de cromosomas X, 10 17, 18. la
sensibilidad del FISH sdélo alcanza el 1%
debido a que esta limitado por la presen-
cia de células aneuploides (pero no leucé-
micas) y por ciertos artefactos inherentes
a la propia técnica.

El FISH no sélo es de aplicacién en el
estudio de anomalias numéricas sino
también en el de las estructurales. Se ha
analizado la presencia del cromosoma
Filadelfia asociado principalmente a la
LMC. Dicho cromosoma resulta de la unién
del gen BCL con el gen ABL, normalmente
localizados en cromosomas diferentes.

La citometria de flujo con doble y triple
marcaje y la posibilidad ahadida de selec-
cion positiva de clonales celulares con
ayuda del FACS (fluorescente activated
cell sorter) ha significado un importante
avance en este campo. La citometria de
flujo constituye una técnica mediante la
cual cada célula o particula se hace pasar
individualmente en una corriente de fluido
de una sola fila, entre un haz de luz y uno
0 mas sensores que miden determinadas
caracteristicas fisicas o quimicas. El estu-
dio individual de un gran numero de célu-
las permite que las poblaciones y/o sub-
poblaciones celulares puedan diferenciar-
se por caracteristicas fisicas como tama-
fo y estructura interna, y/o por el nimero
y tipo de antigenos de superficie.

Los estudios de EMR con citofluorime-
tria de flujo se basan en que uno o mas
antigenos celulares se expresan simulta-
neamente de forma anémala. hay eviden-
cias que indican la existencia de fenotipos
leucémicos que son distintos de la proge-
nia celular sana.

El inmunofenotipo correspondiente a la
diferenciacion linfoide B sana sigue un
ordenado esquema madurativo en el que
los marcadores de estadios mas maduros
no se expresan hasta que desaparecen
los marcadores mas inmaduros.



Se ha observado que en algunas LLA
de linea B se expresan simultdneamente
antigenos y de estadios maduros. Dicho
asincronismo antigénico se traduce en la
expresion de antigenos caracteristicos de
estadios inmaduros como TdT, CD10 o
CD43, junto a antigenos que en condicio-
nes normales se expresan en células
maduras como CD22 y/o Cd20. Se ha
demostrado la existencia de porcentajes
muy bajos de células sanas que coexpre-
saran CD34/CD22, CD34/CD20 y CD10/
CD22.

Se ha descrito, aunque con menor fre-
cuencia que en los asincronismos antigé-
nicos, la expresion inadecuada de antige-
nos caracteristicos de otras lineas celula-
res como son los marcadores de la linea
mieloide CD13, CD33 y CD11b, o de linea
T CD2 y CD7 en casos, que por otras
caracteristicas, se han considerado leuce-
mias linfoblasticas de linea B.

La citometria de flujo que utiliza marca-
dores inmunofenotipicos de diferenciacion
celular consigue resultados relativamente
mejores en cuanto a la sensibilidad, lle-
gando a un dintel de 10° - 10*. Esta
sensibilidad puede mejorarse alcanzando
niveles 10 - 105, en caso de poder con-
tar con un marcador tumoral caracteristi-
co.

Otra posible aplicacion de la citometria
de flujo permite la identificacion de las
aneuploidias basandose en citometria
laser de células marcadas con fluorocro-
mos dirigidos contra el DNA. Esta técnica
permite monitorizar la EMR en la mayoria
de aneuploidias.

La combinacion del estudio de las
aneuploidias del DNA y marcadores per-
mite un examen mas selectivo de células
progenitoras.

Biologia molecular

El primer abordaje del estudio de EMR
por tecnologia molecular se realiz6 me-
diante la técnica Southern Blot: electrofo-
resis de fragmentos de DNA obtenidos por
digestion con restrictasas y posterior iden-
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tificacion usando sondas especificas con
las que se identifica el tipo de linea celular
tumoral. La técnica es medianamente
sensible, con un nivel de deteccién de 5-
10% (5).

Aplicacion de la Reaccion
en cadena de la Polimerasa
(PCR) al Estudio de la
Enfermedad Minima
Residual

La PCR (Polymerase Chain Reaction)
contituye la tecnologia mas avanzada de
la que se dispone actualmente en el labo-
ratorio. Dicha técnica se basa en la sinte-
sis en cadena y permite obtener millones
de copias de fragmentos de DNA caracte-
risticos de la célula tumoral, constituyén-
dose éste en el marcador molecular de
aquella. Las principales caracteristicas de
la PCR: elevada sensibilidad(deteccion de
una célula leucémica entre un millon),
elevada especificidad y un poder de reso-
lucion sustancialmente alto, la convierten
en una herramienta clave en el estudio y
seguimiento de los enfermos que han
entrado en remisién completa.

Se han estudiado numerosos marcado-
res moleculares relacionados con enfer-
medades malignas hematolégicas que se
exponen en la tabla 2.

A continuaciéon pasamos a desarrollar
algunos de los marcadores que aparecen
mas frecuentemente relacionados con
algun proceso proliferativo determinado.

Marcador molecular ABL-BCR

La Leucemia Mieloide Crénica (LMC)
es una proliferacién clonal de una célula
madre pluripotencial que puede diferen-
ciarse en las series granulociticas, mega-
cariocitica, linfocitos B y posiblemente
linfocitos T. Un 90-95% de los pacientes
con leucemia mieloide crénica presentan
en las preparaciones directas de médula



TABLA 2

Ciertos linfomas
Marcador clonal

t(15:17) (g22:q11-22)
inv(16) (p13q22)/t(16:16)
t(9:11) (p21-22:923)
t(9:22) (q34:q11)

t(6:9) (p23:q34)

t(14:18)

ninguna

ninguna

Enfermedad Alteracion Marcador molecular
LLA

Linaje-B t(9;22) (q34:q11) BCR-ABL (RNA)
t(1;19) (g23:p13.3) E2A-PBX (RNA)
t(17;19) (q22:p13) E2A-HLF (RNA)
t(4:11) (9q21:923) MLL-AF4 (RNA)
t(15:14) (Q31:Q32) IL3-IgH (DNA)
t(11:19) (923:p13) MLL-ENL (RNA)
t(9:11) (p21-22:923) MLL-AF9 (RNA)
t(8:14) (p24:q32.3) MIC-IgH (DNA)

Linage-T t(11:14) (p13:q11) RHOM2-TCRS (DNA)
Deleccion TAL1 (DNA)
t(1:14) (p34:q11) Tal1-TCRo (DNA)
t(10:14) (q24:q11) HOX11-TCRa (DNA)

LMA t(8:21) (q22:q22) AML1-ETO (RNA)

PML-RARA (RNA)
CBFB-MYH1 (RNA)
MLL-AF9 (RNA)
BCR-ABL (RNA)
DEK-CAN (RNA)
BCL2-IGH (DNA)
CDRIlI

TCR

Tabla 2: Se exponen distintos tipos de alteraciones cromosdmicas y material genético que
pueden ser amplificados por PCR.

La traslocacion t(9:22) que da origen al llamado cromosoma Philadelphia se encuentra en
el 3-5% de LLA infantil y en mayor proporcion (50%) en adultos. También se halla, aunque
en menor proporcioén, en los pacientes con LMA. En ambos casos se puede amplificar in
vitro el marcador molecular abl-bcr. Actualmente se han realizado estudios de enfermedad
minima residual por PCR en los casos cuya causa es la translocacion t(17:19)(q22:p13).
En LLA de linaje B, los resultados obtenidos tras la amplificacion in vitro de las mutaciones
t(11:14) y t(1:14), que representan aproximadamente un 5-10% de los casos, son acepta-
bles. El 10-30% de los casos de LLA de linaje T son causados porla deleccion de un
fragmento de 90 kb en el cromosoma 1p32, que afecta al gen TAL. Dicha anomalia es
detectable por PCR y se empieza a utilizar como marcador en estudios de EMR.

La translocacion reciproca de los cromosomas 15 y 17 se encuentra en muchos de los
casos de leucemia promielocitica aguda (LPA: M3 LMA). Dicha translocacién afecta al gen
del receptor-a de dcido retinoico (RARA) del cromosoma 17 y al factor de transcripcion del
cromosoma 15 PML. Los marcadores moleculares AMLI-ETO, DEK-CAN y MLL-AF9 se
han utilizado en estudios recientes(6).
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6sea y en las metafases de sangre perifé-
rica cultivada, un cromosoma acrocéntrico
anormalmente pequeno; el llamado cromo-
soma Philadelphia. Se trata de un cromo-
soma 22 de menor tamafo que se produ-
ce como resultado de la translocacion
t(9;22) (q34;q11). ElI cromosoma 9 trans-
fiere al cromosoma 22 un pequeio frag-
mento de sus brazos largos, en el cual se
transporta el denominado protooncogen
abl, que parece ser el factor clave de la
aparicion de la LMC. La translocacién a la
regiéon M-bcr da lugar a la formacién del
oncogen bcr-abl que transcribe en un
mRNA quimérico bcr-abl, que codifica una
proteina con actividad tirosinquinasa
aumentada (p210,210kda)(7). El mecanis-
mo exacto por el cual este nuevo factor de
crecimiento estimula la proliferaciéon mie-
loide se desconoce, pero si sabemos que
la fosforilaciéon de tirosinas es de impor-
tancia capital en la regulacién de distintos
procesos celulares basicos. Como se
observa esquematicamente en la figura 1,
la translocacion que origina dicha enfer-
medad posee los puntos de ruptura (break-

Cromosoma 9

[==1
ABL pYe R Cromosoma 27 Db A
e
J Traslocacién Crotnosdmica
— =T/ (=== DT
J Transcriprién
RIIA
iTranscrite 1°)
'l Frocesarntents
—A=<B=8 - A

Figura 1: La translocacién cromosdmica
t(9:22)(q34,;q11) proporciona un transcrito
primario que tras su procesamiento facilita
un material adecuado para ser amplifica-
do enzimdticamente in vitro por PCR
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points) separados por un segmento de
DNA excesivamente largo para ser ampli-
ficado enzimaticamente in vitro. Sin em-
bargo, gracias a que los puntos de ruptura
se encuentran a menudo en las mismas
unidades de transcripcion, se puede ana-
lizar el RNA mensajero tras el procesa-
miento del transcrito primario.

Citogenéticamente, el cromosoma Ph
hallado en LLA y en LMC no son distingui-
bles, sin embargo, se diferencian a nivel
molecular pues todos los pacientes que
cursan con LMC Ph (+) poseen el punto
de ruptura en la region major breakpoint
cluster (M-bcr) del gen BCR, mientras que
los enfermos con LLa Ph (+) mantienen el
punto de ruptura en la regién minor break-
point cluster del mismo gen(8). No obstan-
te, ambos proporcionan un transcrito bcr-
abl RNA mensajero, adecuado para que la
transcriptasa inversa sintetice el DNA
complementario necesario para su poste-
rior la amplificacion in vitro.

Cabe anadir, que trabajar con RNA
mensajero en lugar de DNA conlleva a un
problema de cuantificacién de la amplia-
cion, por cuanto los RNA mensajeros se
expresan en distintas cantidades en dife-
rentes leucemias.

Marcador molecular BCL-2

El marcador molecular bcl-2 /JH se ha
encontrado en las muestras analizadas de
un 85% de pacientes con linfoma folicular
no Hodgkin y en un 40% de pacientes con
linfoma no Hodgkin (NHL) de células gran-
des. Los linfomas no Hodgkin representan
un grupo de linfomas heterogéneo segun
el curso clinico de la enfermedad, la res-
puesta a la terapia aplicada y el tiempo de
vida del paciente. Aproximadamente el
40% de los enfermos tratados no entraran
en remision completa tras la induccion con
quimioterapia, a lo cual se suma que un
25-30% de los pacientes recaeran tras la
remision completa inicial(9).

Recientemente se ha utilizado con
éxito, en el tratamiento de diversas pato-



logias, incluyendo NHL, el aumento de la
dosis de quimioterapia con y sin irradia-
cion del cuerpo entero, seguido de trans-
plante autélogo de stem-cells de sangre
periférica. Diversos estudios han intenta-
do identificar factores de prondstico para
ayudar a la seleccion de pacientes que se
tratardn con dicho procedimiento. La
mayoria de los casos de NHL de células
B, presentan como marcadores molecula-
res el bcl-2 o los reordenamientos del gen
de las inmunoglobulinas, mientras que el
marcador molecular mas frecuente en los
linfomas de células T lo constituyen los
reordenamientos a nivel de los genes que
dictan el receptor celular(TCR).

El marcador molecular bcl-2 es el pro-
ducto de la translocacién reciproca
t(14:18)(q32; g21).

En tal translocacion, el protooncogen
bcl-2 del cromosoma 18 se sitia en la
regiéon de transcripcién activa de la cade-
na pesada de las inmunoglobulinas en el
cromosoma 14. Puesto que los genes que
codifican la produccién de anticuerpos
deben expresarse en un alto nivel, hay
una secuencias genéticas que aumentan
la actividad de dichos genes. Al producir-
se la translocacién, el protooncogen se
sitta en una posicion proxima a una de
las secuencias que exaltan la variabilidad
de produccion de anticuerpos, con lo que
la transformacién maligna pasa a consti-
tuir una parte fundamental de la funcién
de la célula. Existen dos puntos de ruptu-
ra en el extremo 3 de la region que codi-
fica bcl-2: la regiéon de punto de ruptura
mayor o mayor breakpoint regiéon (MBR)
se localiza en la regién no codificada 3 y
la regién menor o minor cluster regién
(mcr) se localiza a 20 Kb de la primera .
Utilizando oligonucleétidos complernenta-
rios a las regiones MBR o mcr y a la region
J conservada de la cadena pesada de las
inmunoglobulinas, se puede detectar el
reordenamiento mediante PCR.

Se han realizado estudios en animales
transgénicos que sugieren que la translo-
cacién que incluye al oncogen bcl-2 es

14

necesaria pero no suficiente para desa-
rrollar la enfermedad (10). Por tanto, se
realizan investigaciones para averiguar
qué numero de células son potencialmen-
te suficientes para inducir la recidiva y
estudiar los pacientes con alto riesgo de
recaida. Estudios recientes demuestran la
importante relevancia clinica de los anali-
sis moleculares en neoplasias de células
B:

Marcador molecular: reordenamientos

Diversos estudios se han basado en la
ampliacién por PCR de los reordenamien-
tos de los genes de las inmunoglobulinas
(lg) y receptores de las células T (TCR)
que resultan durante la diferenciacion
normal de las células linfoides. La detec-
cion de altos niveles de monoclonalidad
en una poblacién celular es un indicador
muy sugerente de enfermedad maligna.
Dichos marcadores no estan asociados
directamente con un proceso neoplasico
como los marcadores expuestos anterior-
mente, sino que sirven como marcadores
de linfocitos individuales y de su progenie
clonal. El método de PCR puede también
servir de complemento de los métodos
convencionales citolégicos e inmunolégi-
cos para el diagnostico de enfermedades
hematoldgicas.

La aspiracion de nodulos linfaticos se
utiliza corrientemente en citopatologia cli-
nica para el diagnéstico de linfoma, carci-
noma secundario, y desordenes reactivos.
Los problemas de cantidad y calidad del
material aspirado y las dificultades inhe-
rentes del diagnédstico, pueden ser solven-
tados utilizando métodos adicionales.
Puesto que la deteccion de monoclonali-
dad de poblacién celular sugiere que el
paciente cursa con enfermedad, la detec-
cion de los reordenamientos de los genes
de las Ig o del TCR constituyen un marca-
dor valioso en desordenes hematoldgicos
neoplasicos.

La técnica convencional de Southern
Blotting, utilizada en la deteccion de reor-



denamientos de los genes, requiere una
determinada cantidad de DNA que no
obtiene normalmente en los aspirados de
noédulos linfaticos. Es por ello que la PCR,
desarrollada para detectar la monoclonali-
dad en desordenes linfoproliferativos, es
de gran utilidad en el estudio de la enfer-
medad partiendo de un pequefo nimero
de células.

Reordenamientos del gen de las
inmunoglobulinas

Durante la ontogenia de las células B,
la diversidad de las pesadas de las inmu-
noglobulinas (IgH) se genera por recombi-
nacion de los segmentos VH (variabilidad),
JH (unién) y DH (diversidad), este ultimo
proporciona una diversidad adicional. Tal
reordenamiento origina la tercera regién
determinante de complementariedad, que
forma parte esencial del sitio de union al
antigeno. el enzima transferasa terminal
incrementa la variabilidad, incorporando
nucleétidos en la secuencia de DNA en
los puntos de unién entre estos segmen-
tos, produciendo DNA de distinta longitud
que se traducira en diferentes anticuer-
pos. Al ser esta zona un punto hipervaria-
ble de la cadena pesada de las inmuno-
globulinas, se puede utilizar como marca-
dor clonal de linfocitos, pudiéndose ampli-
ficar in vitro haciendo uso de los cebado-
res (primers) complementarios a lasa
zonas mas conservadas de las regiones V
y J (figura 2)

Usando primers complementarios a las
regiones mas conservadas de los segmen-
tos VH y JH se amplifica el fragmento
donde reside la hipervariabilidad en la
longitud del DNA (11). Cuando se aplica
al estudio de un poblacién de linfocitos B
policlonal aparecera una multitud de frag-
mentos de DNA de distinto tamano, mien-
tras que si existe una poblacién monoclo-
nal se revela un fragmento mucho mas
destacado que el resto.

Debido a la gran variabilidad de los
segmentos VH y JH, ha sido necesario el
disefo de un grupo de primers dirigidos
contra las cuatro regiones mas conserva-
das, los llamados framework regions.
Combinado algunos de estos primers en
cada estudio es posible obtener una tasa
de detecciéon del90% de las proliferacio-
nes linfoides de linaje B.

Marcador molecular: reordenamientos del
receptor de células T (TCR)

Los genes del TCR tan solo se expre-
san en las células T y al igual que los
genes de las inmunoglobulinas, los genes
funcionales TCR sufren reordenamientos
durante el desarrollo de las células T. Los
genes de TCR comprenden también diver-
sos segmentos de variabilidad (V), diver-
sidad (D) y unién (J), que junto con la
transcriptasa terminal, y por un mecanis-
mo idéntico al utilizado en los genes de
las IgH, son los causantes de la gran
diversidad de dicho receptor. Los genes
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Figura 2: Representacion esquemadtica de los genes de la cadena pesada de las inmuno-

globulinas. FR: Framework, zonas mds conservadas;, CDR: Region determinante de
complementariedad, zonas hipervariables. Las regiones CDR2 y CDR1 estdn codificadas
por la regién del gen V. La region CDR3 esta formada por el extremo 3’ del segmento V,
todo el fragmento D y el extremo 5’ de la region del gen J.
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TCRo. y TCRB poseen un potencial de
diversidad mayor que los genes TCRy y
TCR& ya que los primeros poseen un
mayor repertorio de segmentos V y J. Los
reordenamientos de los genes TCRy TCR§
y TCRp se encuentran en un 91%, 68% y
89% de los casos de T-LLA. También se
han encontrado en leucemias de linaje B
en menor proporcion : 55%, 54% y 33%
respectivamente, sin embargo, estos Uulti-
mos son reordenamientos incompletos que
abarcan solo los segmentos V y D.

Diferentes estudios de enfermedad
minima residual por PCR, se basan en la
utilizacién de marcadores de neoplasias
junto con marcadores de progenie clonal
como los reordenamientos de la cadena
pesada de las inmunoglobulinas y del
receptor de células T. Tal es el caso de la
ampliaciéon del gen N-RAS junto con los
reordenamientos de las IgH(12).

El campo de deteccion de células resi-
duales por la técnica de reaccién en cade-
na de la polimerasa es un amplio camino,
pues son muchos los estudios que se
realizan para mejorar las técnicas asi como
ampliar sus aplicaciones. En un futuro no
muy lejano, las anomalias moleculares de
las enfermedades hematoldgicas seran
utilizadas de forma rutinaria como marca-
dores para el estudio de la EMR utilizando
PCR o técnicas similares. Los analisis de
EMR tienen una aplicacién importante en
el campo de trasplante de médula ésea
que incluyen la seleccion del candidato
para el trasplante, el estudio del purgado,
y el estudio de los pacientes con alto ries-
go de recidiva. Recientes estudios mues-
tran que pacientes con un elevado nivel
de células residuales detectadas por
analisis de PCR, recayeron en un tiempo
relativamente corto(13).

Enfermedad Minima
Residual y Transplante de
Médula Osea

El trasplante de médula ésea se clasi-

fica en dos modalidades fundamentales
segun la procedencia de la médula inocu-
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lada: autélogo (TAMO) si proviene del
propio paciente, y alogénico (TMO) si
procede de un donante humano HLA
compatible.

En el TAMO la potencia erradicativa
radica exclusivamente en la quimioterapia
mieloablativa. En el TMO se afiade ade-
mas un efecto inmuno-alogénico del injer-
to medular contra la leucemia, que mejora
considerablemente la capacidad curativa
de esta modalidad.

En el TMO, el problema basico es la
enfermedad injerto contra huésped (EICH),
responsable de un importante nimero de
mortalidad. La infusién de médulas deplec-
cionadas de linfocitos T, en un intento de
disminuir la EICH ha conllevado un au-
mento paralelo del nimero de recaidas.

Por otro lado, las recaidas en el TAMO
pueden estar en relacién con la reinfusién
de células tumorales, por lo que se han
utilizado métodos de purgado ex-vivo
(Mafosfamida y 4 OH-Ciclofosfamida). Si
bien, parece ser que el motivo fundamen-
tal para las recaidas en TAMO es debido
a la ausencia de efecto injerto contra
leucemia (EICL).

El transplante de células pluripotencia-
les (stem cells) de médula ésea alogénica
o autéloga, o bien de las obtenidas a partir
de sangre periférica, es cada vez mas
utilizado en el tratamiento de tumores
sélidos.

Es dificil definir el concepto de stem
cells humanas. Se las considera células
con capacidad de autorrenovacién, proli-
feracion y diferenciacién a las células
maduras que encontramos en la sangre
periférica.

El transplante autélogo de células
hematopoyéticas periféricas presenta una
serie de desventas adicionales sobre el
transplante autélogo de médula ésea.

Los métodos actuales de separacion y
purificacion de células han permitido la
obtencién de buenos rendimientos en la
separacion de stem cells a partir de sangre
periférica mediante leucoféresis, lo que



ademas de hacer innecesaria la anestesia
del paciente permite la obtencién de estas
células pluripotenciales, incluso en enfer-
mos cuyas pelvis han sido anteriormente
irradiadas o en aquellos en los que la
médula dsea esta invadida por el tumor.
No obstante, la principal ventaja radica en
el menor tiempo necesario para que pren-
da e material transplantado, lo que se
traduce en aplasias significativas mas
cortas.

La constatacion de que la concentra-
cion de precursores hematopoyéticos en
sangre de cordén es muy elevada, casi
comparada a la médula ésea del adulto,
ha hecho que muchos grupos se plantea-
ran su utilizaciéon en transplante alogéni-
co.

Desde hace tiempo es conocido que la
sangre de corddn es rica en precursores
hematopoyéticos, probablemente resulta-
do de las diferentes migraciones entre los
6rganos hematopoyéticos, probablemente
resultado de las diferentes migraciones
entre los 6rganos hematopoyéticos fetales
con intencion colonizadora.

En 1985 se sugirié por vez primera la
posibilidad de utilizar sangre de cordén
como material hematopoyético para trans-
plante. Sin embargo no fue hasta 1988, en
que gracias al transplante de sangre de
cordon HLA idéntica procedente de un
hermano, pudo demostrarse su utilidad en
un nifo afectado de anemia de Falconi(14).
Existen experiencias posteriores que con-
firman la viabilidad de este tipo de trans-
plantes. Asi, en el Registro Internacional
de Sangre de Cordén se han recogido en
todo el mundo 35 transplantes siendo la
media de células nucleadas transplanta-
das de 40M/Kg de peso, cifra baja compa-
rada con las utilizadas en el transplante
alogénico de médula ésea.

Tanto la médula ésea del adulto como
la sangre de cordén, poseen un numero
significativamente mayor de precursores
que la sangre periférica del adulto. Ade-
mas, a pesar de que la sangre de corddn
contenga sélo alrededor del 70% de los
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precursores que contiene la médula ésea,
la sangre de corddn es mas rica en pre-
cursores mas primitivos, lo que le confiere
un interés adicional. Si se estimula a
donantes sanos voluntarios con factores
de crecimiento hematopoyéticos, se incre-
menta el nUmero de precursores en unas
40 veces las cifras basales, con lo que se
llegan a superar las de médula ésea.

Esto dltimo puede tener en un préximo
futuro implicaciones clinicas importantes
de cara a la utilizacion de sangre perifé-
rica de adulto en transplantes alogénicos.
Ello haria la utilizacién de sangre de cor-
dén innecesaria si no fuera porque ésta
presenta una ventaja adicional. En efecto,
parece ser que los linfocitos T de sangre
de cordén son fenotipicamente naives y
funcionalmente inmaduros y por tanto,
menos alorreactivos, lo que se traduciria
en una menor incidencia de reacciones de
injerto contra huésped.

Existen estudios experimentales que
indican que la mayoria de stem cells se
hallan en fase Go y una minoria en ciclo
celular. Estas células son de tamano irre-
gular, heterogéneas en densidad, antige-
nos de membrana y propiedades tinciona-
les. Sin embargo, se han identificado una
serie de caracteristicas que pueden defi-
nirlas: son CD43+, CD33-, HLA DR-, re-
sistentes a la 4HC y sin marcadores mie-
loides ni linfoides (linaje negativo= lin-).

Una pequefa proporcién de stem cells
son capaces de iniciar cultivos a largo
término y se han denominado LTC-IC
(Long Term Culture Initiating Cells), es-
tando presentes en la fracciéon celular
CD34+, lin-.

Se han realizado con éxito transplan-
tes en primates con un pequefo numero
de células CD34+ purificadas.

Por todo lo expuesto, en la actualidad
se piensa que a partir de un solo espéci-
men la sangre de corddn, existe un nime-
ro suficiente de células hematopoyéticas
capaces de reconstituir la hematopoyesis
de un adulto.



Sin embargo, debido a la variabilidad
existente entre distintas sangres de cor-
dén, el concepto de expansiéon del mate-
rial hematopoyético, es un tema de actua-
lidad permanente. En este sentido presen-

tamos a continuacién el resumen del tra-
bajo de Carosella, Gluckman et al. que
fue objeto del Premio Europeo 1994 de la
Fundacién Balear Transplant.

Premio 1994 Fundaciéon “Balear Transplant”

FUNTIONAL ROLE PECAM-1/CD31 MOLECULE EXPRESSED ON HUMAN
CORD PROGENITORS

Edgardo Carosella*, Armand Bensussan** and Eliane Gluckman*

Inserm U93 Hopital Saint-Louis and * Unité de Recherces sur la Biologie des
Cellules Souches-L.I.R.B. -C.E.A, 75475 Paris Cedex 10, France

** Institut d’Hematologie, Centre Hayem, Hopital St Louis, 1 Avenue Claude
Vellefaux 75475 Paris Cedex 10, France.

Resumen

La molécula CD31/PECAM-1 (platelet
endothelial cell adhesiéon molecule-1) es
una proteina de membrana de 130Kd de
peso molecular, perteneciente a la super-
familia que dictan los genes de las inmu-
noglobulinas, con la particularidad de que
se expresa en distintos tipos de células
asociados con el compartimiento vascu-
lar.

En el presente estudio presentamos el
anticuerpo monoclonal (mAb) anti CD31
denominado IP28A que reacciona con
células que expresan la molécula CD34,
progenitores hematopoyéticos y subclases
de linfocitos T, B y NK de sangre humana
de cordén.
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Son de resefar los datos que presen-
tamos en el sentido de que el numero de
CFU-GM y BFU-E en el cultivo de células
progenitoras, se ha visto sensiblemente
aumentado al anadir el mAb IP28A purifi-
cado a rhSCF mas rhGM-CSF y rhEPO
respectivamente. Estos resultados son por
tanto de gran interés en lo que atafe al
transplante de células de sangre de cor-
don, ya que demuestran que in vitro puede
conseguirse con ayuda del mAb CD31 un
cierto grado de expansién de células pro-
genitoras de sangre de corddn.
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Revision

Historia de la
Medicina Nuclear

Alberto Penafiel Ramirez (*)

Aspectos Generales

De una manera general se define la
Medicina Nuclear como la especialidad
médica que utiliza los radionucleicos no
encapsulados para el diagndstico, trata-
miento e investigacién de las enfermeda-
des humanas, pero hasta que la Medicina
Nuclear llegé a ser lo que se deduce del
concepto anterior debieron pasar muchos
anos y suceder diferentes acontecimien-
tos.

La Historia de la Medicina Nuclear
comienza con la llamada “ERA DE LAS
RADIACIONES” que se inicia a finales del
siglo pasado cuando Rdntgen descubre los
Rayos X en 1895, Becquerel la radioacti-
vidad del Uranio en 1896 y Marie Curie la
radioactividad natural en 1898, siendo
estos dos ultimos los que podrian ser lla-
mados los precursores de los que en un
futuro se conocerian como especialistas
en Medicina Nuclear.

En 1913 Soddy introduce el concepto
de “isotopia” y posteriormente en 1923 Von
Hevesy desarrolla las técnicas de trazado-
res en los métodos de exploraciéon biol6gi-
ca. Debido a ello se le recuerda como el
“abuelo de la Medicina Nuclear”. Asimis-
mo Geiger y Miuller en 1927 consiguen
obtener el primer detector de radiaciones
gamma.

Sin embargo es a partir de 1934 cuan-
do realmente comienza la Medicina Nu-
clear actual, con el descubrimiento por

(*) Jefe servicio Medicina Nuclear, Hospital Son
Dureta.
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parte de los esposos Joliot Curie de la
radioactividad artificial.

En 1938 Roberts y Evans realizan los
primeros estudios sobre la fisiologia tiroi-
dea con radioyodo, mientras que Hamilton
y Soley determinan las curvas de capta-
cion y excrecion del 131 | por parte del
tiroides. Se inician de esta forma las apli-
caciones médicas de los radioisétopos. a
partir de este momento los descubrimien-
tos de las aplicaciones e indicaciones cli-
nicas de los isétopos radioactivos son
incesantes, por lo que exclusivamente se
citaran los mas significativos.

En 1941 Hahn y cols realizan por pri-
mera vez la determinacién de los volime-
nes sanguineos con 59 Fe y Hertz y
Roberts inician los tratamientos metabdli-
cos con radioyodo del hipertiroidismo,
mientras que en 1945 Seidlin y Marinelli
aplican el radioyodo para el tratamiento
del cancer de tiroides.

El primer contador de centelleo fue
construido por Cassen en la Universidad
de California Los Angeles en 1949. Poste-
riormente en 1951 Red y Libby crean el
Grammagrafo o Scanner, para que May-
neord y cols realicen las primeras gram-
magrafias con oro coloidal radioactivo.

Hasta estas fechas los profesionales
que trabajaban en este campo se les
conocia como “especialistas en Medicina
Atomica”, pero en el LIl Congreso de la
American Roetgen Ray Society el Dr
Reynolds propone y se acepta el nombre
de Medicina Nuclear para esta especiali-
dad médica.

En 1962 Harper y Lathrop introducen el
99mTc como trazador en Medicina

Nuclear, sustancia que posteriormente
se utilizara en mas del 80% de las técni-
cas de la especialidad. En este mismo ano
la informatica se integra en la Medicina
Nuclear cuando Hidalgo y cols usan un
ordenador IBM para el calculo de volime-
nes sanguineos con técnicas radioisotopi-
cas.

En 1963 es también un ano histérico
para la especialidad, ya que Anger cons-



truye La Gammacamara con 19 tubos
fotomultiplicadores, aparato que sigue
siendo la mejor “herramienta de trabajo”
de la especialidad.

Finalmente son de resaltar la utiliza-
ciéon del contador de cuerpo entero por
Oberhausen en 1968, la introduccion de
un ordenador con software especifico en
1969, el diagnéstico tumoral con 67 Ga en
1970 y la introduccién hace pocos afnos
de las gammacamaras rotatorias para la
realizacién de SPECT (single photon
emission computed tomography) y PET
(positron emission tomography).

La Medicina Nuclear en
Espana

La Medicina Nuclear en Espafa comien-
za en 1949 cuando el Dr Blanco- Soler y
cols en el Hospital de la Cruz Roja de
Madrid comienzan a trabajar con 131l en
el diagndstico de la patologia del tiroides.
Es de resenar que dada la dificultad que
existia en aquellas fechas para importar
materiales radioactivos, estos profesiona-
les “reutilizaban” el radioyodo extrayéndo-
lo de la orina de los pacientes que previa-
mente habian tratado. En 1950 el prof Gil
y Gil inaugura la clinica de Medicina Fisi-
ca de San Francisco Javier en Madrid,
lugar en donde instala un Servicio de
isétopos radioactivos y el Dr Subias
empieza a trabajar en el Hospital de San
Pablo con radioisétopos.

La primera publicacién de la especiali-
dad aparece en “Revista Clinica”, siendo
un trabajo firmado por el Dr Blanco-Soler
acerca del “metabolismo del tiroides y el
radioyodo” en 1950. Por otra en 1951 El
Dr Gil y Gil presenta la primera comunica-
cién a un congreso internacional ( Con-
greso de Radidlogos de cultura latina) titu-
lada “Dosificacion en la orina del 32P”. el
primer libro publicado aparece también
este ano siendo su autor el Dr Subias y
cols, siendo su titulo: “Radioisotopia clini-
ca’”.

A partir de esta fecha comienzan a
crearse diferentes Servicios de Medicina
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Nuclear en toda Espafa, aunque por su
importancia a la hora de formar especia-
listas en Medicina Nuclear hay que citar
fundamentalmente el de Puerta de Hierro
dirigido por el Dr Ortiz-Berrocal en Madrid
y CETIR en Barcelona al frente del cual
estaban los Drs. Domenech y Setoain.

Multiples son los acontecimientos que
suceden a lo largo de los anos en el
devenir de la especialidad en nuestro pais.
Se citan a continuacién los que quizas han
tenido a nuestro juicio una mayor repercu-
sion.

En 1951 se crea la Junta de Energia
Nuclear (JEN) para dar forma legal a todas
las cuestiones derivadas del uso de la
energia nuclear. Posteriormente se creara
el Congreso de Seguridad Nuclear(CSN).

En 19056 se crea en la JEN el Depar-
tamento de Is6topos radioactivos, organi-
zandose cursos de “capacitacién para
usuarios de fuentes radioactivas”. El
médico que los superaba se le concedia
el Titulo de “Usuario en Is6topos”. Poste-
riormente estos Titulos pasarian a llamar-
se “Supervisores/Operadores de Instala-
ciones Radioactivas”.

En 1957 se consigue que la Sociedad
Espafnola de Electrorradiologia pase a
llamarse Sociedad Espanola de Radiolo-
gia y Medicina Nuclear (S.E.R.E.M.), sien-
do un reconocimiento de la progresiva
importancia que va adquiriendo esta rama
de la Medicina.

En 1958 comienza la producciéon de
isotopos radioactivos en Espana con la
inauguracion del Centro de Energia Nu-
clear “Juan Vigon”.

En 1978 se consigue finalmente el
reconocimiento de la especialidad de
Medicina Nuclear (B.O.E. de 18/111/78), ya
que hasta aquella fecha los especialistas
en esta rama de la Medicina estaban
comprendidos dentro de un “cajén de
sastre” llamado Electrorradiologia.

Asimismo en este mismo ano se crea
la Sociedad Espanola de Medicina Nuclear
(S.E.M.N.) totalmente independiente de la
S.E.R.E.M. Finalmente en 1982, el 14 de
Marzo sale a la luz publica el primer



numero de la Revista Espanola Medicina
Nuclear.

La Especialidad en Baleares

La Medicina Nuclear en Baleares se
inicia a principios de los anos 70 en la
Clinica Femenia bajo la “tutoria” de los
Drs. Domenech y Setoain de Barcelona.
El trabajo se realizaba fundamentalmente
con un Gammagrafo de la marca Picker.
Las exploraciones las practicaba una en-
fermera, desplazandose los fines de
semana un colaborador del grupo de
CETIR de Barcelona (al principio el Dr
Ced6 y posteriormente el Dr Herranz) a
Palma para realizar los diagnésticos de
los estudios gammagraficos. Posteriormen-
te a mitad de la década de losa 80 se
incorporé al trabajo de la Instalacién el Dr
Hellin que procedia de la Clinica Puerta
de Hierro de Madrid.

En 1976 se crea el Servicio de Medici-
na Nuclear de la Policlinica Miramar dirigi-
do por el Dr Penafiel, médico nuclear for-
mado en el Hospital de San Pablo, que
fue el primer especialista de Medicina
Nuclear en trabajar en la Isla. Este Servi-
cio disponia de diferentes contadores de
centelleo, asi como de un scanner de
“cuerpo entero” de la Firma Selo. Poste-
riormente en 1979 se realizé la adquisi-
cién de la primera gammacamara que
presto sus servicios en la Comunidad de
Baleares.

EL INSALUD crea su propia Seccion
de Medicina Nuclear en el Hospital “Vir-
gen de Lluch” (posteriormente Hospital
“Son Dureta”) en 1980. Dicha Seccion
estaba dotada de una gammacamara
computerizada de la firma Ohio Nuclear,
asi como de un gammagrafo y contadores
de centelleo marca Siemens, posterior-
mente en 1985 se adquirié una gammaca-
mara tomografica, obteniéndose en estas
fechas las primeras exploraciones tipo
SPECT que se realizaron en Mallorca. La
Seccidon disponia en sus inicios de solo
dos especialistas: el Dr Penafiel, respon-
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sable de la Seccién y la Dra Paternostro
que era la Médico adjunto.Posteriormente
en 1981 la plantilla se enriquecié con la
incorporacion del radioquimico Dr Mata.
Finalmente la composicion de la Seccién .
se completé en 1990 con la contratacion
del Dr Daumal, especialista formado en el
Hospital de Bellvitge. En anos posteriores
se reconoce la capacidad docente de la
Seccidn,tanto en los aspectos concernien-
tes con la propia especialidad, como con
aquellos derivados de la radiofarmacia,
incorporandose en 1991 la primera resi-
dente de la especialidad Dra Pefa, y en
1994 el primer residente en radiofarmacia
Sr Gémez.

Los diferentes especialistas que traba-
jan en los servicios de Medicina Nuclear
de la Isla, aparte de realizar su trabajo
asistencial, se han preocupado de todo lo
concerniente con los aspectos cientificos
de la especialidad, presentando ponencias
y conferencias en diferentes Congresos
nacionales e internacionales, asi como
publicando trabajos en diferentes revistas
de la especialidad. Como colofén y reco-
nocimiento de dicho trabajo la Sociedad
Espanola de Medicina Nuclear concedid
el Xll Congreso Nacional de la especiali-
dad a Baleares, siendo asimismo en 1991
la Seccion de Medicina Nuclear del Hospi-
tal Son Dureta la que organizé el Congre-
so Catalano-Balear de la especialidad.

De todo lo expuesto anteriormente es
facilmente deducible que la Medicina Nu-
clear, como especialidad médica, en sus
relativos pocos anos de existencia ha
tenido en todos sus ambitos de trabajo
una enorme repercusion, obteniendo sus
especialistas importantes logros en el
diagndstico y tratamiento de las enferme-
dades, poniendo su granito de arena para
conseguir dar la razén a Claude Bernard
cuando en 1891 dijo: “Nous saurons la
physiologie lorsque nous pourrons suivre
pas a pas une molecule de carbone ou
d’azote, faire son histoire, raconter son
voyage dans le corps d’'un chien depuis
son entrée jusqu’a sa sortie”.
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Revision

Historia de la
Neuroradiologia

Dario Taboada Gomila (*)

La evolucién de la neuroradiologia ini-
cia su andadura con el descubrimiento de
los RX por Roentgen en el afio 1895. A
partir de esta fecha podemos distinguir 5
etapas, en el desarrollo de la neuroradio-
logia desde su fase inicial hasta el mo-
mento actual.

La primera etapa desde el ano 1896 al
1918, se contaba exclusivamente con la
radiografia simple y con los conocimien-
tos de la neurofisiologia cerebral. Hay
nombres destacados en esta etapa siendo
uno de los mas importantes el de Arthur
Schiller (1874-1957) que esta considera-
do como el padre de la neuroradiologia.
Con él comparten honores en estas fe-
chas, el Dr. Furnrohn que escribe el pri-
mer libro de neuroradiologia que se deno-
min6 “La primera aplicacién de los RX en
neurologia”. Otros médicos de ésta época
fueron Forsset, Henschen, Stewart, Lcket,
Oppenheim, Hartley, etc.

Lucket fue el primero en observar y
describir un paciente con una neumoence-
falografia traumatica, por rotura del seno
frontal.

La segunda etapa desde el afio 1918 al
1927, se inicia con la descripcion por
Walter Dandy de la neumoencefalografia
ayudado por el Dr. Halstead, que consis-
tia en la repleccion del sistema ventricular
con aire, por via lumbar.

(*) Neuroradidélogo. Servicio de Radiologia
Clinica Femenia de Palma de Mallorca.
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En el ano 1925 Sicard y Forestier
describen la mielografia con lipiodol.

La tercera etapa se inicia en el ano
1927 en que Egas Moniz escribe el traba-
jo: “La encefalografia arterial”’, su impor-
tancia en el diagnéstico de los tumores
cerebrales.

Erik Lysholm, Cornelius Dyke, Cushing
y Davidoff contribuyen al desarrollo de la
neuroradiologia durante esta etapa. Du-
rante estos anos el perfeccionamiento de
los medios de contraste intravenosos
mejord los resultados, bajando la mortali-
dad y la morbilidad de las exploraciones.

Esta etapa llegé hasta practicamente
el ano 72.

Con la cuarta etapa se inicia la época
del “diagnéstico por la Imagen” gracias al
descubrimiento de Godfrey Hounsfield, que
inicia sus estudios en 1967 en los labora-
torios de EMI Hayes Middlesex en Lon-
dres instalando el primer prototipo en el
Morlev Hospital obteniendo, con el Dr.
James Ambrese, por primera vez la visua-
lizacién del sistema ventricular sin contras-
te.

En el ano 1973 se instal6 el primer EMI
scanner en U.S.A. proliferando desde esa
época los scanners instalados en todo el
mundo.

En el ano 1979 se le otorga el premio
Nobel a Hounsfield compartido con Mc
Leod Cormack.

El posterior desarrollo de los scanner
ha ido evolucionando en rapidez, mejo-
rando la calidad de la imagen hasta llegar
a la actualidad con el T.A.C. helicoidal.

La quinta etapa viene marcada por la
aparicion de la Resonancia Magnética en
el ano 82.

En 1946 Bloch y Purcell descubren que
en ciertas circunstancias los ntcleos de
los atomos procesan y son capaces de
producir una senal de radiofrecuencia. Por
este hecho recibieron en el ano 1952 el
premio Nobel. Durante treinta afos fue-
ron evolucionando etapas en la resonan-



cia hasta llegar a la actualidad, durante
esos anos solo se utilizaba para estudios
de los nucleos sélidos, liquidos y gaseo-
s0s.

Damadian en 1971 descubre que el T1
y el T2 pueden servir para estudiar la
diferencia entre el tejido normal y el tumo-
ral.

En 1973 Lauterbur obtiene imagenes
de finos tubos capilares.

Moore y Hinshaw de la Universidad de
Nottingham y el grupo del Hospital de
Aberdeen amplian sus estudios en este
campo hasta el afno 1981 donde se descri-
be el método como util para el estudio
hepatico (Smith y colaboradores).

A final del afo 1982 unos dos mil
pacientes fueron explorados por este mé-
todo.

En Espaha hemos contado con neuro-
radidlogos que han marcado una pauta en
el desarrollo de las técnicas neuroradiolo-
gicas, fueron iniciadores de esta especia-
lidad, como los Drs. Solé Llenas, el Dr.
Rovira, el Dr. Ignacio Pascual Castro Viejo
que potencié la neuroradiologia pediatrica
en Espana en el Hospital de la Paz donde
tuve ocasién de iniciarme como neurora-
didlogo pediatrico en el ano 1969, el Dr.
Portela con formacion norteamericana.

La primera angiografia cerebral practi-
cada en Espana fue en el Instituto Policli-
nico de Barcelona en los anos 1928 y la
realiz6 el Dr. Ferran Martorell Otzet (apun-
te histérico de la primera angiografia rea-
lizada en Espana por el Dr. Guardia y
colaboradores), que era un médico angio-
logo y habia trabajado con el Dr. Egas
Moniz en Paris en el aho 1927, que fue
cuando Egas Moniz describié el método.
Aproximadamente en el ano 1970 se
constituyé la Sociedad Espanola de
Neuroradiologia.

Las distintas etapas de la neuroradiolo-
gia se vivieron en Espana de igual forma,
pasando al principio de la radiologia sim-
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ple a la neumoencefalografia y angiogra-
fia como Unicos métodos diagndsticos
hasta el aho 1976 en que se comienza a
implantar los primeros tomégrafos axiales
computerizados (T.A.C.), que supuso una
revolucion en la neuroradiologia permitien-
do visualizar el parénquima cerebral y el
sistema ventricular sin introduccién de
contraste. Aunque las primeras imagenes
estaban llenas de grano y su calidad no
era muy buena comparandola con las
actuales en aquel momento significé “el
todo”. Posteriormente la modernizacién de
los aparatos en rapidez y en calidad han
facilitado el diagnostico de la patologia
cerebral llegando hasta la actualidad con
los tomégrafos axiales computerizados
helicoidales.

En el afio 1989 se inicia la implanta-
ciéon de Resonancias Magnéticas en Es-
pana lo que significé por su facilidad para
diferenciar los distintos tejidos del cuerpo
humano y por su propiedad multiplanar otro
de los grandes pasos en la neuroradiolo-
gia permitiéndonos el diagndstico de una
serie de enfermedades que hasta ese
momento estaban vedadas para la neuro-
radiologia como podian ser algunas de las
enfermedades de la sustancia o las de etio-
logia metabdlica. También facilité la ex-
ploracion de zonas que hasta ese
momento eran de dificil acceso como
puede ser la region hipotalamo-hipofisa-
ria, la posibilidad de visualizar los vasos
cerebrales sin contraste y principalmente
la médula espinal, ya que por primera vez
se podria visualizar el parénquima medu-
lar y el interior de todo el canal neural sin
necesidad de contrates y sin ningln tipo
de dificultad. El futuro, creo que es de la
Resonancia Magnética, dado que con la
introduccion del Eco planar va a permitir
estudios en milésimas de segundos, asi
como estudios funcionales, para localizar
las areas motoras o visuales, y acortara
sensiblemente el tiempo de exploracion
para la obtencion de la angiografia por



Resonancia, que en mi opinién desplaza-
ra la angiografia diagnédstica quedando la
angiografia a utilizar para el tratamiento.

Ademas de lo descrito es importante
resaltar que tuvieron una gran importancia
en el desarrollo de la neuroradiologia el
perfeccionamiento de los medios de con-
traste, de los catéteres, la formacién de

25

personal, asi como que las instituciones y
los radidlogos entiendan y respetemos a
las especialidades radioldgicas, facilitan-
do la formacién de residentes en neurora-
diologia para que esta ciencia pueda seguir
una evolucién hacia el futuro en iguales
circunstancias que en los paises colindan-
tes con nosotros.
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La ensenanza de la
Radiologia.
Perspectivas futuras
de la especialidad.
Opinidon

Rafael Salvador Terrason(*)

Hasta hace bien poco, los radidélogos
que ya hemos pasado la barrera de los
cuarenta, recordamos que nuestro perio-
do de formacién en el radiodiagnéstico
consistia en una aclimatacion a nuevas
unidades y medidas asi como a una tec-
nologia mas o menos conocida, pero
comun a la postre, pues tanto unos como
otros radiélogos fueran de un centro hos-
pitalario grande, como de un ambulatorio
o de un centro privado utilizabamos unos
equipos similares, que con el tiempo han
devenido en ser llamados con el eufemis-
mo de convencionales, basados en gene-
rador, tubo y mesa o bucky mural de rayos
X; a los que anadir el ingenio y conoci-
mientos, para aplicarlo a unos hallazgos,
sutiles en muchos casos, que daban una
imagen en la radiografia pertinente, y con
todo ello montar una brillante oferta de
diagnésticos diferenciales que cumplian
esos requisitos para que el clinico o ciru-
jano, que habia solicitado la exploracion,
siguiese con el procedimiento diagndstico
(biopsia, citologia, drenaje, etc...) Y no
tenfamos mas posibilidad que limitar la
satisfaccion al acierto mayor o menor en
alguna sesion de lectura de casos, o a la
voluntad del clinico o cirujano en agrade-

(*) Cap de Secci6 Radiologia Hospital Vall
d'Hebron. Barcelona.
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cer el esfuerzo de colaborar en el proceso
diagnéstico, que por supuesto sélo él podia
concretar.

Pues hace ahora veinte afnos, se inicid
la introduccién de otras técnicas comple-
tamente nuevas, que consiguié obligarnos
a los primeros residentes de nuestro pais
a reiniciar un siempre inacabable reciclaje
para adiestrarnos en estas nuevas tecno-
logias, con sus correspondientes jergas y
razonamientos fisicos, asi al kilovoltio y
miliamperio, venian a anadirse conceptos
como el megahertzio, la frecuencia, el
tiempo de repeticion, el espacio K, etc... y
a la densidad agua, gas, grasa calcio y
metal, se ahadia la ecorrefringencia, eco-
lucencia, el indice de atenuacion, el indice
de resistencia, la sehal potenciada en T2,
y muchos otros conceptos, que con tanta
soltura manejan hoy los diferentes espe-
cialistas de esa enorme torre de Babel que
es un Servicio de Radiodiagndstico actual.

Pero todo este cambio que se ha ope-
rado en estos recientes afnos, no sélo ha
afectado al conocimiento de los especia-
listas en radiodiagnéstico sino que ade-
mas ha hecho que lo que era una simple
aproximacién o vision indirecta gracias a
una comprensién extrinseca de un proce-
so patoldgico, haya pasado a ser visto
directa y casi exclusivamente por el pro-
pio radiélogo, que actualmente no sélo
indica una posible tabla de diagndsticos
diferenciales, sino que actia viendo di-
rectamente visceras que eran un comple-
to enigma para la imagen, asi pues el
pancreas, el higado, el espacio retroperi-
toneal, el mediasrino, la mama, los mis-
mos musculos, meniscos, ligamentos,
etc... pueden actualmente ser vistos por
completo, y aiin mas pueden ser aborda-
dos con mayores garantias, para efectuar
un drenaje, una biopsia, una citologia,
etc... por el propio radiélogo que es el tnico
capaz de manejarse en este campo de
imagenes. Con todo ello no sélo el prota-
gonismo, sino la posible responsabilidad y
el grado de pericia de los radiélogos han
debido aumentar espectacularmente res-



tando protagonismo al resto de especialis-
tas cuyo grado de influencia se ha visto
mermado por ese especialista que hace
cien anos era considerado el companero
de las ratas ubicado siempre en sétanos y
oliendo a ozono y chispas por doquier. El
mago ha logrado el encantamiento.

Actualmente mas del 99% de los pa-
cientes ingresados para diagndstico en un
hospital requiere alguna actuacién radio-
l6gica. Por otro lado los gestores econo-
micos saben muy bien donde se consi-
guen los mejores beneficios a las inversio-
nes en cualquier centro sanitario. Baste
ver la progresién de estas nuevas instala-
ciones cuyo rendimiento estd muy por en-
cima de cualquier inversién en otros equi-
pos de dialisis, quiréfanos, unidades de
cuidados intensivos, etc...(1-2)

Una de las grandes cuestiones por todo
lo antes expuesto es si resulta que el costo
actual del diagnéstico es tan superior al
de hace pocos anos, sirve toda esta inver-
sién (en ocasiones superior econdmica-
mente a diez veces), para mejorar en una
misma proporcion los cuidados o atencio-
nes al paciente. Este sera el primer punto
de vista a tener en cuenta para el empleo
racional ordenado y realmente necesario
de toda la bateria de técnicas a emplear
en el diagnéstico, prescindiendo de todo
aquello que no aporta nada al proceso de
curacién o mejora y sélo encarece y retra-
sa el proceso diagnéstico ( aquello tan
absurdo de la iconografia con la uUnica
finalidad de tener el caso bellamente
documentado). Es evidente que el princi-
pio A.L.A.R.A. debe seguir rigiendo para
dicha sistematizacion de técnicas. La in-
comodidad al paciente debe ser la razona-
blemente menor alcanzable. Sea referido
a agresion fisica, psiquica o de otro tipo.
y por supuesto deberdn emplearse sélo
las técnicas que busquen mejorar alguno
de los tres objetivos concretos de influir
en el tratamiento, pronéstico o tiempo de
evolucién del paciente enfermo.

En cuanto al término Radiologia para
denominar nuestra especialidad, creo que
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es un término que, tras ser acuhado por
Beclére en 1896 (3), casi se ha hecho
centenario, a pesar de numerosos inten-
tos en suprimirlo cuando los ecografistas
(¢,0 quizas deberian llamarse ultrasonogra-
fistas?) y resonancistas (que ya modifica-
ron su denominacién de origen D.O. al
suprimir sus adjetivos nucleares), nos hi-
cieron ver que ya no habia en estas técni-
cas radiacién gamma(a la que yo perso-
nalmente sigo llamando X aunque algun
fisico haya intentado vanamente explicar-
me su ya conocido origen). Porque pese a
estas tendencias alin me gusta que me
llamen radidlogo y la verdad es que me
pareceria cruel que me llamaran imaginé-
logo aunque nuestro slogan universitario
podria indicarlo “la imaginacién al poder”.
Por todo ello soy de la opinion de R.M.
Friedenberg que quizas lo mejor sea rede-
finirla en vez de buscar un término nuevo
(3).

Y ante el reto del ano 2000 parece que
lo que realmente va a venirsenos encima
va a ser si debemos seguir la opcién a
superespecialistas en una determinada
técnica y plagar los servicios de radiologia
de ecografias, resonancistas, tacélogos,
digitologos, espectdlogos, petdlogos, qui-
zas convencionélogos, o si deberemos ser
radiélogos que conocen bien un campo de
la patologia y dominan las técnicas para
emplear las mas adecuadas desde el punto
de vista de la utilidad para el paciente.
Mucho se ha debatido sobre este punto
(4-11) y para ello quisiera referir al lector
a los parrafos finales de un articulo de
opinién que expuse en la revista Radiolo-
gia (12). Mi opinién sigue sin cambiar un
apice de lo alli expuesto, el radidlogo debe
ser el consultor y guia que lidere el proce-
so de diagnéstico, cuando el clinico con-
sulta con un problema diagnéstico al ser-
vicio de radiologia. el radiélogo ante la
imposibilidad de dominar absolutamente
toda la radiologia debe especializarse en
el érgano o sistema, dominando todas las
técnicas radiolégicas que puedan ser
empleadas en ese campo del conocimien-



to. Un unico radiélogo debe dar el informe
final, la opinién y el diagnéstico por la
sumaciéon de procedimientos radiolégicos
empleados. Asi se gana tiempo, dinero y
fundamentalmente calidad y respecto tan-
to de los demas colegas, como de pacien-
tes y gestores sanitarios (13). Actuando
en equipos por unidades interdepartamen-
tales, estableciendo protocolos y pautas
de actuacion por patologias es como debe
alcanzarse una medicina correcta. Esta
nuestra batalla actual y en este sentido
debemos avanzar. Las tres facetas de
asistencia, docencia e investigacion van
hacia ese logro en Medicina, en cuanto al
primero, todos conocemos lo que las uni-
dades interdepartamentales representan
en los organigramas actuales, la docencia
de la radiologia por créditos integrada en
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Biografia

José Rovira Sellarés.
(Palma 1897-1985).
Radidlogo. Vida y
Obra

Matias Tomas Salva, José Tomas
Monserrat

Formacion médica

Hace un siglo, el 23 de enero de 1896,
W. C. Rontgen, en una conferencia publi-
ca anunci6 el descubrimiento de los rayos
X. Para conmemorar la efemérides, he-
mos recopilado distintas aportaciones al
desarrollo y conocimiento de la nueva
especialidad, en Mallorca, del Dr. Rovira
Sellarés.

Sin duda, en la casi centenaria historia
de la radiologia mallorquina, ocupa un
lugar preeminente Don José Rovira, naci-
do en Palma el 8 de marzo de 1897.

Después de cursar un brillante bachi-
llerato, en abril de 1914, comenzd los
estudios de Medicina en la Ciudad Condal
donde estudié y aprobé todas las asigna-
turas, excepto una, la ultima, de quinto
curso, que, por problemas personales con
el profesor, tuvo que trasladar la matricula
y aprobarla en la Facultad de Valencia en
1920, motivo por el cual el titulo de licen-
ciado en Medicina fue expedido por la
universidad del Turia.

Pertenecid, con orgullo, a una promo-
cién estudiantil modélica por su aplicacién
y por el numero de las figuras médicas
que destacaron a lo largo de su vida
profesional. Compaferos de estudios fue-
ron, entre otros, R. Alemany Vall, A. Amigo
Sastre, P.Bosch Sola, A. Soler Bachs y
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los mallorquines A. Nigorra Reinés, J.
Estelrich Ferrer y M. Miré Fuster.

El grupo de alumnos de su promocion
meédica (1914-1920), estuvo siempre uni-
do por los lazos de profunda amistad,
companerismo, fe y estima, por lo que
conmemord, con brillantez, las efemérides
con festejos muy concurridos. A los XXV
anos, en mayo de 1945, se organizé una
excursién al Monasterio de Montserrat, un
banquete en Prats-Fatj6, se imprimieron
diplomas y se redacté una crénica de los
festejos. Para conmemorar el 50 aniversa-
rio se reunieron los supervivientes, el 12
de junio de 1970, en Sitges.

Especializacion en el
extranjero

Acabada la carrera se especializé en
Radiologia. Se desplazé a Alemania para
ampliar estudios, primero en Berlin y lue-
go en Leipzig. Coincidié con algunos pio-
neros de la radiologia espafola como fue




el profesor Carlos Gil con quien entablé
una buena amistad. Su regreso a Mallorca
coincidié con la crisis econémica alema-
na.

Ejercicio profesional en
Palma

Colegiado con el N® 381 el dia 24 de
marzo de 1924 en el Colegio Balear, hasta
su muerte acaecida el 1 de abril de 1985,
todo su quehacer profesional estuvo liga-
do a la especialidad.

Monté su primer gabinete en la Plaza
de San Francisco de la capital balear.
Tempranamente su buena labor profesio-
nal fue valorada por sus companeros. En
enero de 1927, José Sureda y Massanet,
escribia “Una buena radiografia hecha por
el Dr. José Rovira en las condiciones
exigibles, revelaba los signos caracteristi-
cos, indubitables, de la estenosis pildrica”.

En 1933 fue nombrado Vocal de la
Junta Gremial del colegio. Por haber sido
Concejal del Ayuntamiento palmesano, por
Esquerra Republicana, cuando su cuiado
Emilio Darder ocupaba la alcaldia, al ter-
minar la guerra civil, fue depurado politi-
camente.

Primeras publicaciones y
cambio de domicilio.

En la "Revista Balear de Medicina" de
enero de 1936, publicé un largo articulo
sobre “Orientacién terapéutica en el can-
cer” en el que analiza los beneficios de la
terapéutica fisica en el cancer cutaneo, en
sus formas de piel y melanoma, labio,
boca, glandular y del recto segtn las méas
modernas aplicaciones y estadisticas.

En 1941 trasladé su despacho y el
gabinete radiolégico a la calle Misién n® 4,
donde monté también su vivienda particu-
lar.
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Ingreso en la Real
Academia.

Poseedor de una gran fama profesio-
nal, al producirse en la Real Academia de
Medicina, la vacante de D. Gabriel Oliver,
el 6 de abril de 1945, fue elegido Acadé-
mico Electo. Tomé posesién de la plaza el
2 de diciembre de 1948 con el discurso
titulado “Tratamiento radioquirdrgico del
cancer de mama”. Fue contestado por el
académico D. Jaime Munar Pou.

En la docta corporacién, en enero de
1955 y en 1974 actu6 de ponente en las
Sesiones Inaugurales de curso; diserté
sobre “Progreso y evolucién de la radiolo-
gia” y “Datos sobre la historia del cancer”,
respectivamente.

Aportaciones personales.

La radioterapia ha incorporado, desde
el final de la. Segunda Guerra Mundial,
numerosos avances técnicos. Uno de los
mas destacados fue la introduccién de la
radioterapia de supervoltaje, que emplea
radiaciones de energia superior a 1 Me V
(1 mcV=1000KV), frente a los 250 KV de
la terapia clasica o de ortovoltaje. Estas
altas energias se han podido emplear
gracias a la introduccién de los isétopos
radioactivos, en especial del Co60, con el
que se fabrican las bombas de cobalto.

José Rovira, en 1942, a pesar de las
penurias de la postguerra, importé de
Estados Unidos el primer aparato de ra-
dioterapia semiprofunda y profunda, hasta
200 Kvs, que existi6 en el archipiélago

balear.

Se trataba de un aparato marca Gene-
ral Electric X-Ray Corporation, que, en la
actualidad se conserva por el Dr. Jaime
Socias, en el emplazamiento primitivo.

Defensor del trabajo en equipo, creia
que “representa mas una necesidad para
realizar un acto complicado de diagndsti-
co que una consecuencia del progreso”.



En el gabinete de Rayos X del Dr.
Rovira, Javier Garau Armet y Bernardo
Rovira Marqués, en colaboracién, realiza-
ron los trabajos titulados “Importancia de
una técnica correcta en la exploracion
radiolégica de las vias biliares” y “Nuevas
técnicas y contrastes en bibliografia” tra-
bajos que dieron a conocer el 2 de no-
viembre de 1955, en la Real Academia
acompafando la exposicién con la proyec-
cién de diapositivas y radiografias ilustra-
tivas.

Interesado por los nuevos medicamen-
tos empleados en las técnicas radiografi-
cas de contraste, los incorporé a su que-
hacer ordinario y, en una sesion del 3 de
junio de 1958, ofrecié “Un caso de Gine-
cografia” en la que presenté una serie de
radiografias realizadas con esta moderna
técnica de exploracion ginecolégica, deta-
l16 las maniobras a realizar y los resulta-
dos diagnosticos.

Asimismo, Rovira Sellarés, el 1 de
octubre de 1964, trece anos después de
que se dispusiera en los EE.UU. de fuen-
tes de cobalto eficaces, instalé en su
gabinete el primer aparato de telecobalto-
terapia que hubo en Baleares.

Otra muestra del caracter innovador de
José Rovira lo encontramos en el hecho
de que el 15 de febrero de 1974, con su
socio de gabinete Antonio Alastuey Pru-
neda, instalaron en el mes de febrero la
primera fuente de radioterapia de contac-
to o de Chaouel en el campo de la Medi-
cina de las Islas. Se conseguia, con esta
nueva técnica, una muy pronunciada dis-
minucion de la dosis en funcién de la pro-
fundidad, y era posible: administrar una
fuerte dosis de radiacién al tejido patolégi-
co superficial sin que el tejido sano subya-
cente resultara afectado.

En el gabinete Rovira-Alastuey, se
instalé6 el 20 de noviembre de 1979 un
aparato de xeroradiografia. Se trataba de
un modelo Marca Rank-Xerox-125 consis-
tente en un acondicionador de 650 W y un
procesador de 1725 W. por el que se
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obtenian imagenes electrostaticas basan-
dose en la propiedad fotoconductora de
algunos cuerpos.

Vision de futuro

José Rovira, estudioso de la especiali-
dad y visionario del futuro, a su labor
asistencial, innovadora e introductora de
nuevos métodos de diagndstico por la
imagen, creia que la radiologia se frag-
mentaria en partes las cuales traerian a la
Medicina su empuje de progreso, en es-
pecial con la roentgencurieterapia, radioi-
sétopos, radioterapeutas, etc. al no ser
posible, por su extensién, dedicarse a
fondo en investigaciones de las ramas.
Partidario de la escisiéon de la especiali-
dad pues consideraba humanamente
imposible seguir conjuntamente el progre-
so en diagndstico y terapia, dié a conocer
su opinion en el trabajo “Progreso y evo-
lucién en radiologia”, pronunciado en enero
de 1955. En su discurso reglamentario,
afirmé: “El radidlogo integral que quiera
sostener su ejercicio dentro de los proxi-
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mos diez anos, corre el riesgo de no
practicar su especialidad correctamente”.

Consecuente con sus principios, y para
ofrecer una mejor asistencia, a lo largo de
su dilatada carrera profesional, se asocié
con otros radiélogos, primero con su hijo
Bernardo, radioterapéuta vocacional, ma-
logrado tempranamente, en 1975, victi-
ma de una leucemia y después, con el
radiélogo Antonio Alastuey Pruneda.
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Trabajador incansable, dio muestras de
su fecundidad, al actuar como ponente en
el Sesién Inaugural del Curso Académico
de 1974, en la real Academia, con el tema
“Datos sobre historia del cancer”.

En el ano del centenario de anuncio
del descubrimiento de los rayos X, en la
palmesana calle de la Misién, n® 4, mas
de medio siglo después de su inaugura-
cién, continda prestando eficaz servicio el
gabinete que lleva su recordado nombre.



Nota Clinica

Dos viejas y curiosas
radiografias

Matias Tomas Salva, Lorenzo Munta-
ner Gimbernat (*)

Entre un montén de trabajos publica-
dos por el Dr. Pedro Jaume Matas, tuvi-
mos la suerte de encontrar las dos curio-
sas y antiguas radiografias en positivo que
hoy damos a conocer.

La primera esta efectuada, como reza
la inscripcion que la enmarca, en el Gabi-
nete Médico de Radiologia de los catala-
nes Drs. César Comas y Agustin Prid, de
la calle Fortuny, 13, principal, de Barcelo-
na.

1 @abinete Médico de Radiologia

DOGTORES
C.COMAS-R.PRIO

Fortuag 18=pral
BARCELONA
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En el reverso se lee: Gabinete Médico
de radioscopia y Radiografia de D. C.
Comas y Llaberia, doctor en Medicina y
Cirugfa, primer operador de trabajos ra-
diograficos en la Facultad de Medicina de
Barcelona; y de D. A. Prié y Llaberia, ex-
Médico auxiliar del Hospital de Sta. Cruz.
Fortuny, n? 13-12. Barcelona.

A. Se ve el humero, el cubito y el radio
en la articulacion del codo, con unos tu-
bos al parecer de drenaje y multiples
perdigones.

Radiolégicamente se aprecia, también,
un gran foco osteomielitico con destruc-
cién de la articulacién de codo.

B. La segunda radiografia fue realiza-
da en el Gabinete de Fisioterapia y Radio-
grafia a cargo de B. Vanrell y F. Sancho,
en la calle Sto. Domingo, 42. Palma de
Mallorca. (1)

La imagen rediografica muestra una ti-
bia y peroné con acabalgamiento y pre-
sencia de un callo éseo hipertréfico en tibia
y en el peroné fusionados en un callo 6seo
hipertréfico.

Gabinete da F@sioterapia y Badiugraﬁa

d cargo de

B, Danrell y F. Sancho

Galle Sto. Domingo,42

PALMA DE MALLORCA Radiografia B

(1) Francisco Sancho Sagaz (Palma 1887-1941). licenciado en Medicina por Barcelona (1909), realizé
un cursillo de Especializaciéon Radiolégica en Paris, en 1913, en la Fundacién Chaptal.

Bartolomé Vanrell Camps (Lloret 1890-Palma, 1935). Licenciado en Medicina por la Universidad de
Barcelona (1893). Ejercié en Llucmajor y Palma. Fue Presidente del Colegio de Médicos y Académico

Numerario de la Real Academia de Medicina.



Ensayo

La Vejez

José Maria Rodriguez Tejerina

LA VEJEZ, al decir de Voltaire, “es una
extrana enfermedad que se cuida para
hacerla durar”. Y, confirma Cajal, “la an-
cianidad es una enfermedad croénica,
necesariamente mortal”.

Comienzo de la vejez

El diccionario de la Real Academia
define la vejez como la cualidad de viejo,
la edad senil, la senectud. Vieja es una
persona de edad avanzada.

Comunmente puede entenderse que la
vejez comienza al cumplirse los setenta
anos.

Se preguntaba Cajal cuando principia
la vejez. Pensaba que , la edad media de
la vida habia crecido, ya en su época,
notablemente. Aunque discrepan las opi-
niones de los diversos autores actuales
no parece temerario fijar en los setenta o
setenta y cinco afos la iniciacion de la
senectud. En el Libro de los Salmos, se
prometen setenta anos de vida; “tres vein-
tenas mas media”. En las novelas espafo-
las de hace apenas cien anos, de Baroja,
Zamacois, Palacio Valdés, Clarin, se con-
sidera ya viejos a hombres de unos cin-
cuenta anos.

Se es psicologica y fisicamente ancia-
no cuando se pierde la curiosidad intelec-
tual; cuando la torpeza de las piernas
(“canas y dientes son accidentes, arras-
trar los pies, eso es vejez”), coincide con
la premiosidad de la palabra y del pensa-
miento.
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La senectud

Mas, quizds debiera diferenciarse la
vejez de la senectud. El senil es un viejo,
una persona de avanzada edad en la que
se advierte su decadencia. Es indiscutible
que, tras “una primera vejez”, aun activa.
creadora, se cae, en multiples ocasiones,
“todavia”, en la verdadera ancianidad, en
la senectud, en un estado de ruina fisica
y mental, triste antesala de la muerte.

A los noventa anos, por ejemplo, escri-
bi6 don Ramén Menéndez Pidal que, al
llegar a tan dilatada edad, no se pasa el
Ecuador de la navegacion vital. Se atra-
viesa, mas bien, el circulo polar, con el
temor angustioso de tropezar en cualquier
momento con monstruosos icebergs. Se
columbra, ademas, en el inmenso desierto
de hielo, la gran interrogacién de la Eter-
nidad.

La extrema longevidad, la agerasia,
produce pues, un sentimiento de susto. Y
se esta tentando, como Policrates, ante
este inesperado don de la Fortuna, a arro-
jar el anillo al mar.

Porque son muchas y variadas las
dolencias, los icebergs, que amenazan la
penosa singladura del senecto, especifi-
cas de su condicién de longevo. Mencio-
nemos, a vuela pluma, la osteoporosis,
la decalcificaciéon de los huesos, que puede
originar temibles fracturas, dificultades en
la deambulacién. La arterioesclerosis,
que obtura las principales arterias del or-
ganismo y desencadena fenémenos isqué-
micos en el cerebro, el corazén, las extre-
midades. La artrosis, tan invalidante. La
demencia senil, que anula las sensacio-
nes cognoscitivas. La terrible enfermedad
de Alzheimer, que hunde a muchos an-
cianos en una pavorosa vida vegetativa.
El cancer...

Un manana breve

La vejez, ademas de tener que afrontar
el peligro de colisionar con esos temibles



icebergs, tiene otro tremendo enemigo; la
sensacién del término de los afios de vida.
El saber que no tiene un manana.

Pero, como dice una conocida senten-
cia: “No hay viejo que no pueda durar un
afno ni mozo que no pueda morir mahana”.

Que el manana del viejo sea mas lar-
go, o mas corto, es algo secundario,
eventual. Aunque el miedo al manana
breve induzca a no perder tiempo. En la
vejez el tiempo fluye rapidamente, como
la corriente de un rio que se estrecha en
su cauce. La juventud encuentra tiempo
para todo, la vejez vive dias fugaces. Que
modifican su actitud existencial.

Matusalén que vivid, segun la leyenda,
muchisimos afnos, “afanoso siempre de
considerar la caducidad de la vida”, no
creyé debia gastar mas tiempo en edifi-
carse una nueva casa. Solamente levantd
una pared, en la que se apoyaba, a un
lado o al otro, amparandose asi de los
“hostigos, de los vientos y de la lluvia,
segun azotasen”.

Diégenes de Sinope, a su vez, en su
vejez extrema, fue prescindiendo de todo.
Iba “cascando su escudilla”, mas arrojo
ésta por inatil después de haber visto a
una muchacha beber en el hueco de la
mano. En una demostracion de la virtud
de la abstinencia, de la vida cinica.

No morir del todo

Con la vejez se pierden muchos goces.
Pero no es penoso carecer de lo que no
se desea. Lo uUnico que debe desearse,
por provecta que sea la edad, es tener
una actividad cualquiera para defenderse
del aburrimiento, de la ociosidad, de la
indolencia, del “mal de acedia”; de “la
animalidad de vivir s6lo para seguir vivien-
do”, de la soledad espiritual.

Pensemos en la Eheufugaces de Ho-
racio. En el Non omnis morian. Hay que
experimentar la satisfaccion de haber
hecho, y de continuar, una obra durable.
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Que, como dijo Quevedo, “Dichoso sera y
sabio habré sido, si cuando la muerte
venga no te quitan sino la vida solamen-
te”. La muy utdpica, también, creencia de
don Quijote: “Hace falta al mundo nuestra
caballeria por pobres y frustrantes que
ellas parezcan y la realidad”.

En fin, que no desaparezca, con los
anos, un afan de creatividad. Es nefasto,
a veces ocurre con los refranes, el que
reza:"Si quieres llegar a viejo comiénzalo
presto”. Hay que rebelarse contra ese
pesimismo existencial ante la vejez. La
voluntad lo puede casi todo. Y, el “divino
tesoro” de la juventud, se encuentra en no
importa que edad. Los afos arrugan la
piel, pero sélo la desesperanza arruga el
alma; afirmaba Mac Arthur.

La vejez y el amor

Y el amor. El amor en la vejez. El amor
“‘que mueve al sol y a las demas estre-
llas”, también en los viejos, como confir-
man numerosas estadisticas citadas por
Alex Comfort. De Raymond Pear, Kinsey,
Finke, Newman...que demuestran, feha-
cientemente, que hombres y mujeres en
edades comprendidas entre los sesenta y
los noventa y tres anos, en buen estado
de salud, contintian siendo activos sexual-
mente.

La actividad sexual en el varén y en la
hembra, al parecer, puede perdurar hasta
muy avanzadas edades. En la Literatura
antigua ya se comenta esta circunstancia.
Baltasar de Castiglione en su obra, Libro
del cortesano, abunda en la tesis. “Sien-
do viejo se puede ser enamorado no sélo
sin afrenta, sino con mayor prosperidad
de hombre que el mozo”.

Horacio, en sus Satiras, aconseja ha-
cer el amor’mientras puedas hacerlo”.
Incluso predicaba san Agustin:"Ama y haz
lo que quieras”.

El “amor a destiempo” era defendido
por el Arcipreste de Hita. “Ese misterioso



estado de animo, que busca el goce del
bien, a cualquier edad”. Ya que,

Mantiene mucho en mancebez
e al viejo perder fa mucho la vejez.

No todos los autores, sin embargo, loan
el amor senil. Pio Baroja en su novela Los
amores tardios, sefala que, el amor en
la edad madura puede terminar mal. Pio
Baroja era un miségino. Los varones
mayores que han tenido una vida amoro-
sa intensa, no se resignan a tener una
senectud sin amor. Suelen enamorarse de
mujeres mucho mas jévenes que ellos. La
proximidad de la muerte les enardece.
Piensan, agnosticamente, que la Vida se
resume en el Vacio, que el oscuro secreto
de la existencia es su inutilidad. Thanatos
les aproxima a Eros. Dante, Goethe, Vic-
tor Hugo, de muy viejos, mantuvieron una
intensa vida amorosa.

Ciertos literatos, vanidosamente, no
quieren morirse renunciando a la pasion
amorosa, aunque hayan cumplido los cien
anos. Proclama una graciosa cancioncilla
francesa:

Lorsque j'aurai cent années -et le bon
Dieu me fera des avances- je lui dirai:
attend, attend, je suis amoureux, c’est
la vie qui commence.

El viejo que consigue el amor de una
muchacha se siente triunfador; rejuvene-
cido. A pesar de que frene su entusiasmo
el miedo al fracaso sexual y la inquietud
ante las criticas de la familia y de los
amigos; de la sociedad, en fin. Pero la
repetida liturgia del amor acostumbra a
cansar a los senectos. El derroche de su
yo les preocupa. Surge un renovado ins-
tinto de conservacion; el egoismo, tan
contrario al derroche vital que supone el
frenesi amoroso.

El viejo y sabio marqués de Bradomin,
se aleja, prudentemente, de su joven
querida, aunque este gesto signifique
despedirse del Amor,acaso para siempre.

Otro tabu, hasta ahora vigente, es el

de la masturbacién en los viejos. Ha per-
durado la absurda teoria de que la mas-
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turbacién, a cualquier edad, es el origen
de graves dolencias; desde la tisis a incu-
rables trastornos psiquicos.

Richard Wagner estaba convencido que
Nietzshe se habia vuelto loco por culpa
del onanismo que practicaba asiduamen-
te. (La locura de Nietzshe era en realidad
debida a una paralisis general progresiva,
secuela tardia de una sifilis que adquirié
el escritor una noche loca, en un prostibu-
lo de Colonia.)

Muchos famosos literatos espanoles
fueron grandes masturbadores a lo largo
de su vida. Amén de Cela en su infancia,
Pio Baroja, Juan Ramon Jiménez. Y el
musico Manuel de Falla.

La estimulacién manual de los genita-
les es frecuente en los viejos, para favore-
cer la ereccién en el amor en pareja; para
lograr un sucedaneo, un desahogo sexual,
en enfermos, viudos; personas timidas y
solitarias.

También las mujeres se masturban
todavia a muy avanzadas edades; a los
setenta y ochenta anos, afirma Comfort.
No quieren morir sin experimentar, una vez
mas, esa faceta, pertubadora, del amor
fisico.

Profilaxis de la vejez

La vejez es una actitud psicoldgica.
“Cuesta muchos anos llegar a ser joven”,
alardeaba Picasso. La vejez no es la obli-
gada antesala de la muerte, sino una etapa
de la vida que hay que aceptar con un
razonable optimismo. Sin descuidar deter-
minadas normas higiénicas. Andar cada
dia media hora, al menos. Comer poco.
“Mucha suela y poca cazuela”, aconseja
un refran esta vez certero. No fumar. No
ingerir carne en demasia; contentarse con
una dieta de huevos, leche, yogures,
purés, sopas, quesos, verduras; frutas. No
al vino, a la cerveza, bebida ésta ultima,
al decir de Montaigne, muy perjudicial. No
al azucar, al tabaco, al té, a los licores.
“Dieta, mangueta y siete nudos en la bra-



gueta”, reza otro refran antiguo. Vigilar la
tasa de glucosa y colesterol en sangre.
Combatir la obesidad. Distraerse, viajar,
practicar con razonable entusiasmo cual-
quier actividad fisica o espiritual. Leer.
Escribir. Huir del estrés que producen las
disputas familiares, las desazones de la
politica, de la vida en Sociedad.

Don Santiago Ramén y Cajal aconseja-
ba alejarse de las Academias y de las
tertulias de los cafés.

Sobre todo; hay que tener un por qué

NOTAS

Pero, no siempre una vida austera ga-
rantiza la longevidad. A veces, por el
contrario, se consigue ésta tras una exis-
tencia turbulenta. Felipe de Heberbot lle-
g6 a cumplir ciento quince anos. Cuando
contaba cincuenta “cerré su corazén y
abrié su bodega”. Ninén de Lanclos murid
nonagenaria, pese a llevar una vida amo-
rosa desenfrenada desde los veinte anos.

Ni la riqueza, el talento, la filosofia, la
templanza, en fin, bastan para prolongar
la vida humana.

Precisa la vejez, al decir de Cajal, li-
bros, sol, flores. Para don Santiago, los
libros eran su mejor “botica espiritual”. En
los 10.000 volimenes de su biblioteca halld
el antidoto contra la depresion, el dolor, la
tristeza; el tedio de la senectud.

Montaige, a pesar de seguir los conse-
jos higiénicos expuestos en sus Ensayos,
murié relativamente joven aun.

Es ridiculo que el anciano se acicale,
tina sus canas, “corona de luz, signo de
cordura”, y pretenda retroceder a los
cabellos negros “y las ideas turbias”.

Puesto que la muerte es ineluctable,
procuremos morir dignamente, con deco-
ro, sin vanos histrionismos.

Todo en la vida es efimero, pasajero.
Sélo la muerte es eterna.
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de vivir. Que no cuente mas el pasado
que el futuro, la mochila mas que el hori-
zonte. Y sentir, de continuo, curiosidad por
todo lo humano.

Mas, hasta que los avances de la
genoterapia logren alargar, siempre, el
reloj del tiempo de la existencia del hom-
bre, como suefa el profesor Jean Daus-
set, el logro de una senectud placentera
continuara siendo “una loteria bioldgica”,
un regalo, inesperado, tal vez inmerecido,
de la diosa Fortuna.

Escribe Camilo José Cela que, "cuan-
do nos asomamos al amargo barandal de
la vejez”, surge en nosotros la querencia
por el paisaje que nos vio nacer.

Se han propuesto diversos y variopin-
tos métodos para vencer a la vejez: la in-
gestion de leche de mujer, los injertos de
glandulas sexuales de mono, la masiva
administracién de vitaminas C y E. La
inyecciéon de hormonas y de novocaina.
Se vislumbra una futura terapia genética.

Hasta un remedio tan pintoresco como
el que aconsejaba Herman Boerhaave,
célebre médico de finales del siglo XVIl y
comienzos del XVIlI; recomendaba a sus
pacientes ancianos dormir entre dos jove-
nes virgenes. Rememoraba, sin duda, el
vano intento del biblico rey David.

Los “mayores” deben procurar huir de
la soledad, uno de los grandes icebergs
con el que pueden tropezar los ancianos.
Pues, al cumplir muchos afnos, han ido
perdiendo a parientes, amigos, conocidos.

El viejo se encuentra cada dia mas solo.
La familia, tal vez una apacible vida so-
cial, quizas logren ser una constelacién
afectiva capaz de disipar las horas melan-
célicas del crepusculo vital.



Companeros
desaparecidos

El Excmo. Sr. D.
Juan Manera Rovira.
Sesién Necrologica
en su Honor

El pasado dia 23 de febrero del pre-
sente ano, se celebré una Sesion Necro-
I6gica en el Salén de Actos de la Real
Academia de Medicina y Cirugia de Palma
de Mallorca, en memoria del Excmo. Sr.
D. Juan Manera Rovira, Presidente de
Honor que fuera de nuestra Corporacion.

Una vez abierta la Sesién, el Presiden-
te de la Academia, el Excmo. Sr. Dr.
D.José Tomas Monserrat, saludé cordial-
mente al hermano del fallecido, el Muy
llustre Sr. D. Miguel Manera Rovira, asi
como a su familia y a los Muy llustres
Sefora y Sefiores Académicos, a las
senoras y sefores, a todos los amigos, en
fin, que asistian al emotivo homenaje y le
daban solemnidad.

Leyé a continuacién las cartas recibi-
das, excusando su ausencia, de los Muy
ilustres Sefores Académicos Numerarios,
doctores Francesc Bujosa y Bartolomé
Cabrer, del Académico Correspondiente
doctor Javier Cortés Bordoy y del limo. Sr.
Presidente del COMB, doctor Miquel Trio-
la Fort.

Las primeras palabras estuvieron a
cargo del Muy llustre Sr. Dr. D. Miquel
Muntaner i Marqués. Fueron las siguien-
tes:

Juan Manera Rovira, Contertulio.

En mi juventud, todos mis amigos tu-
berculosos fueron tratados por el Dr.
Manera. Afortunadamente para mi, fui un
joven sano que no necesité de sus cuida-
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dos, pero mediante terceros supe de su
prestigio profesional.

En el curso de mi vida profesional coin-
cidi con D. Juan en el cuidado de enfer-
mos compartidos, reafirmando mi admira-
cion por su quehacer profesional.

Pero no voy a referirme a esta impor-
tante y prestigiosa faceta de su vida, ni a
su intensa actividad colegial, ni a su vida
en la Real Academia, ni a su vida ludica
centrada fundamentalmente en la activi-
dad cinegética de los jueves. Todas estas
facetas seran expuestas por otros ilustres
companeros.

Mi exposicion va a centrarse en el Juan
Manera que conoci ya en su época madu-
ra cercana a su jubilacion. Fue en la ter-
tulia del Colegio de Médicos. Asi conoci al
Juan Manera humanista, diria renacentis-
ta, que se interesaba por todas las activi-
dades culturales, politicas y de ambito

El Excmo. Sr. D. Juan Manera Rovira



social, que matizaba con la experiencia
histdrica que le daba su prolongada exis-
tencia, enriquecida por su inteligencia y
sentido comun, lo que hacia de él un cro-
nista perfecto de nuestra Isla.

Intenté aprender de Juan la forma de
envejecer para la que tan poco prepara-
dos estamos. Incluso le propuse que
escribiera un opusculo de sus vivencias
que sirvieran para aprender a vivir la época
de jubilacién que él sabia llevar con tanta
plenitud. Desgraciadamente esto quedd en
el tintero y sdlo los que tuvimos la suerte
de tratarlo pudimos aprender de él el
donaire con que se puede alcanzar una
envidiable senectud.

El Vicepresidente de la Corporacion, el
Muy llustre Sr. Dr. D. José Maria Rodri-
guez Tejerina glosé enseguida la excep-
cional figura del doctor Juan Manera, como
Académico:

El Excmo. Sr. D. Juan Marera Rovira,
Académico

Cuando la agerasia, la vejez exenta de
los achaques propios de esa edad era mas
esperanzadora, fallecio el pasado dia 28
de enero, victima de una fulminante y
masiva hemorragia cerebral, nuestro
admirado colega Juan Manera Rovira,
Presidente de Honor de la Real Academia
de Medicina y Cirugia de Palma de Mallor-
ca.

Habia nacido en Irin (Guipuzcua), el
28 de marzo de 1904. Contaba pues
noventa y un anos de edad. Curso el
bachillerato en el Instituto de Segunda
Ensenanza de Palma de Mallorca. Tras el
obligado curso de ampliacion de estudios,
1923-1924, estudio la carrera de Medicina
en Barcelona, entre los anos 1924 y 1930,
con gran brillantez, obteniendo el Premio
Extraordinario de la Licenciatura. Se es-
pecializé enseguida en Tisiologia (la moda-
lidad mds desesperadamente romdntica de
la praxis médica por aquellos anos). Fue-
ron sus maestros en esta disciplina los
famosos profesores Sayé y Raventds.
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Gustaba relatar a don Juan, ameno
conversador, sus desvelos médicos duran-
te la Guerra Civil, en el tiempo del desem-
barco de las tropas del capitdan Bayo en
las costas orientales de Mallorca. Junto
con su inseparable hermano Miguel, tam-
bién soldado médico, y otros galenos (Juan
Pieras Alegre, Francisco Medina Marti,
Javier Garau Armet, mads unas cuantas
enfermeras), marchd al frente de Mana-
cor. Arribaron al pueblo de Arta en un
camion de mudanzas habilitado como
quiréfano ambulante: un pionero "autoch-
ris" del ejército Nacional. Que tenia sus
paredes interiores forradas con sabanas
blancas y una mesa de operaciones muy
simple, de las que se utilizaban para prac-
ticar intervenciones quirdrgicas a domici-
lio. Iba también en el requisado camion,
ameén del chdfer, un soldado provisto de
un fusil, “como custodia”. En aquel extra-
no vehiculo, cuadrado, enorme, con dos
grandes puertas posteriores, se realizaron
cientos de curas urgencia a los heridos
del frente.

En la inmediata posguerra Juan Mane-
ra y Juan Pieras montaron el primer servi-
cio de transfusiones sanguineas, brazo a
brazo, de la Isla.

Pronto el “metge” Manera lograria, por
oposicion, una plaza en el Dispensario de
Higiene Social del Ayuntamiento de Pal-
ma de Mallorca, del que llegaria a ser
director. En 1944, también por oposicion,
obtuvo el puesto de Director de Centros
del Patronato Nacional Antituberculoso, asi
como la direccién del Dispensario Central
de Palma. Fue nombrado Vocal del Con-
sejo Provincial de Sanidad y desempen?d
numerosos cargos directivos; Director del
Dispensario de Enfermedades del Térax,
Presidente del Comité Técnico de la Aso-
ciacion Espanola Contra el Cdncer en Ba-
leares, Consejero de la Junta de Gobierno
de la Mutua de Médicos de Cataluha y
Baleares, Especialista de Pulmdn y Cora-
zo6n de la Seguridad Social, Profesor de la
Escuela de Enfermeras de Palma y de los
cursos de Diplomados de Sanidad, Direc-
tor del Preventorio Infantil de Palma, etc.



Consiguié que don Juan March Ordi-
nas cediera el Hospital que hoy lleva su
nombre al Patronato Nacional Antituber-
culoso, del que alcanzaria a ser, asimis-
mo, director; aun se denominaba Sanato-
rio Caubet.

Ocupd importantes cargos directivos en
el Colegio Oficial de Médicos de Baleares,
en el que se colegié en 1933 con el n®
507. Elegido Secretario General del mis-
mo, fue testigo de su disolucion, en sep-
tiembre de 1936, entregando su documen-
tacion al Sindicato Gremial del Médico. En
1951 era nombrado Tesorero Contador y,
en 1960, Vocal de la Junta Directiva Cole-
gial. En 1963 representante de Sanidad
Nacional. En 1970 volvié a ser designado
Secretario General y, en fin, en 1990, se
le eligio Vocal de los Médicos Jubilados.
En 1992 el Colegio le dedicd un homenaje
de gratitud y su Presidente, el doctor Trio-
la Fort, le entregd una placa conmemora-
tiva.

Estaba en posesion de varias condeco-
raciones, entre ellas la muy preciada
Encomienda con Placa de la Orden Civil
de Sanidad, que le fue concedida en 1974,
al cumplir la edad reglamentaria de jubila-
cién, por el Ministerio del Interior.

Dedico su vida tan intensamente al
trabajo que, segun frase suya, “no tuvo
tiempo para casarse”.

Ingreso en la Real Academia de Medi-
cina y Cirugia de Palma de Mallorca el 3
de diciembre de 1951, Corporacion de la
que seria Presidente entre los anos 1974
y 1978. Su discurso de ingreso verso
acerca de la silicosis en Mallorca, siendo
contestado por el también ya desapareci-
do académico numerario, don Marcial
Garcia Rogla.

Habrd que recopilar, algun dia, los
magnificos discursos de ingreso pronun-
ciados en esta Academia, junto con los no
menos brillantes discursos de contesta-
cion. El parlamento de ingreso del doctor
Manera, aquella fria y lejana tarde de
invierno, hace ahora cuarenta y cinco anos,
fue un alarde de erudicion y bien decir. Lo
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titulé, “La silicosis en Mallorca”. Resenod
muchos datos histdricos sobre la profesio-
nal y cruel dolencia. Presentdé una casuis-
tica propia impresionante, de 562 casos,
estudiados todos ellos minuciosamente.
Eran obreros silicéticos de las minas de
carbon de Binisalem, Alard, Selva; de la
regién de Sineu. Examindé asimismo la
desesperante enfermedad en tres trabaja-
dores venidos de la Peninsula, aquejados
de una grave sintomatologia pulmonar. y,
en otro, que habia laborado con pirita en
las minas de hierro de Vizcaya. Se afand,
tenazmente, don Juan Manera, en detec-
tar los posibles casos de silicosis en los
obreros de las industrias de la cerdmica,
alfareria; de las muelas de silex de los
molinos. Sugirio, ademas, unas normas
preventivas y demandd una legislacion
adecuada para atajar una enfermedad
cuya curacion era entonces absolutamen-
te imposible, como recalcé en su florido
discurso de contestacion el doctor Garcia
Roglad. Quien destacé lo concienzudo del
trabajo de Manera y definio su singular
personalidad humana; “hombre simpatico
y bondadoso”.

Entre los trabajos cientificos del doctor
Manera figuran los siguientes: “La vacu-
nacion antituberculosa mediante el
B.C.G.”, "Estado actual del tratamiento de
la tuberculosis pulmonar”, “Diagndstico
clinico del cancer bronco-pulmonar”, “Un
caso de tuberculoma del pulmén observa-
do durante seis anos”. Mds otros dos,
también muy notables; el publicado en
1958, el discurso inaugural de aquel Cur-
so en la Real Academia, titulado, “Comien-
zos histdricos de la tisiologia” y, en 1977,
"Esquema histdrico del tratamiento de la
tuberculosis en la Antigiedad”, en el que
hizo un pormenorizado andlisis de los
remedios curativos empleados contra la
tisis por los babilonios, egipcios, israeli-
tas, persas, hindues, chinos, griegos,
romanos, drabes. Con gran amenidad,
poniendo una vez mds de relieve su devo-
cién por la Historia y la Tisiologia.



Aun recuerdo las acertadas reflexiones
que acostumbraba a decir, a modo de
esclarecedores resumenes, al final de las
conferencias que, sobre cualquier tema,
se pronunciaron en esta Academia duran-
te su mandato como Presidente. Certera
muestra de su vasta experiencia clinica,
de su sabiduria humanista, consideracio-
nes que, por desgracia, se han perdido, al
no quedar constancia escrita de ellas.

Posteriormente, en 1986, publicé en
nuestra revista, "Medicina Balear", en su
numero 1, correspondiente a Enero/Abril
de dicho afo, otro trabajo cientifico, "Epi-
demiologia de las tuberculosis en Balea-
res”, cabal estudio de la incidencia de la
peste blanca en el Archipiélago, en un
periodo comprendido entre marzo de 1965
y diciembre de 1970. En 1974 se jubild,
por edad, de los relevantes destinos de
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Director del Dispensario Antituberculoso y
del mismo cargo del Hospital Sanatorio
Juan March, y ese mismo ano fue elegido
Presidente de esta Corporacion.

Uno de los rasgos que ponen de mani-
fiesto el acervo espiritual de una Institu-
cién es el culto a sus mayores, a los
hombres que nos precedieron en el tiem-
po y contribuyeron con su ejemplo y con-
sejo al mejor quehacer comun. Fiel a esta
doctrina, el 4 de abril de 1989 esta Real
Academia acordd, por unanimidad, nom-
brar Presidente de Honor de la misma al
Excmo. Sr. D. Juan Manera Rovira, que
asistia, con absoluta regularidad, a cuan-
tas sesiones literarias y de gobierno, se
celebraban en ella. Quedé asi plasmada
la realidad de la tutoria, inteligente, fe-
cunda, de nuestro admirado companero en
tantas tareas académicas.

Momento de la entrega, en primavera
de 1989, del diploma que le acreditaba
como Presidente de Honor de la Real
Academia de Medicina y Cirugia de
Palma de Mallorca, al Excmo. Sr. Dr.
D. Juan Manera Rovira, por parte del
entonces Presidente de la Corporacion,
Doctor Rodriguez Tejerina.



Su muerte pues, nos ha dejado llenos
de melancolia. como a unos desasistidos
huérfanos prematuros.

Juan Manera fue un hombre culto, tole-
rante, generoso, amante de la Historia, la
Literatura, la Musica y, ni que decir tiene,
apasionado por su profesion de médico.
Exacto cumplidor de todas sus obligacio-
nes profesionales y privadas. Asistio pun-
tualmente, hasta el ultimo dia, a las sesio-
nes de la Academia y también a la matinal
tertulia del Colegio Oficial de Médicos de
Baleares. Porque conservd siempre una
mente lozana y disfruté de un gran vigor
fisico que le permitid practicar con asidui-
dad, aun en sus postreras horas, su afi-
cion ludica favorita: la caza.

Su ejemplo de admirable laboriosidad,
la imagen de su senorial figura, perdurara
largo tiempo presente en la menuda, pero
entranable cronica, de la Real Academia
de Medicina y Cirugia de Palma de Mallor-
ca.

Dijo Rainer Rilke que, cada persona,
tiene la muerte que le corresponde. La del
querido colega fue fulminante, inespera-
da. Cual cumplia a su recia personalidad,
a su honesto y leal cardcter.

Que la tierra le sea leve a nuestro
inolvidable Presidente de Honor.

Luego, el Muy llustre Sr. Dr. D. Barto-
lomé Mestre, leyé el soneto que dedicara
al doctor Manera en ocasién al nombra-
miento de éste de Presidente de Honor de
esta Casa:

A I'amic Joan Manera, amb motiu de
ser anomenat President d’Honor de la
“Reial Académia de Medicina”.

Doy la voz por el verso mas sincero
que me habla de tu plena Medicina
ese Arte que contigo peregrina

por sendas del saber, tu, gran remero,

yo, parco de palabras, las espero

en las rosas de un alba matutina

en la mar mds azul -nido de ondina-
a la luz de la estrella que mds quiero.
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Te rindo mi homenaje en un soneto
que recuerde el honor, tan merecido,
de volver a tus cumbres, nuevamente.

Mis deseos expreso en un terceto:
i que vivas mucho mds que lo vivido
en la paz tan activa en tu mente!

Después el Muy llustre Sr. Dr. D.
Santiago Forteza Forteza, Secretario
General Perpetuo de esta Academia, pro-
nuncié unas sentidas palabras recordando
la aficion a los deportes del desaparecido
Juan Manera.

Excmo. Sr. D. Juan Manera Rovira,
Cazador

Tomando en consideracion mis velei-
dades en el dmbito de los deportes, creo
que me corresponde precisamente a mi
destacar entre las calidades humanas de
nuestro extinto colega, su pasion cinegé-
tica tan vitalmente enraizada en el temple
dindmico de su personalidad tan dilatada
como excelente. El amor a la naturaleza,
la vida al aire libre incluyendo a veces su
inclemencia, asi como el conocimiento
floral y faunistico en que se rodea, son las
dotes del cazador que dignifica tal nom-
bre, tal como fueron asumidas por nuestro
Académico y radicalmente opuestas a la
simple depredacion que la ignorancia les
atribuye.

En Espana tenemos otro Excmo. Sr.,
Académico de la Lengua, que aparte sus
creaciones literarias en el periodismo y la
novela, ha sabido crear de su atraccion
por la caza un estilo descriptivo que apa-
siona al lector menos iniciado, me refiero
a Don Miguel Delibes y de cuya obra me
siento afectisimo devoto. Entre la ampli-
tud y profundidad de facetas que hoy
rememoramos sobre la figura de Juan
Manera, sentida y emocionalmente descri-
tas en las anteriores alocuciones mas
enjundiosas que la mia, no se puede
entregar al olvido la hidalguia con la que
se aferré en su vida ludica de cazador
apasionado, retengo con nitidez la resena



que me hizo de una de sus Ultimas cace-
rias de noventdn, en la que de siete dispa-
ros se cobrd cinco patirrojas, hazana poco
comun entre mds jovenes y conspicuos
aficionados. En suma fue un caballero
andante de la cinegética.

El Presidente de la Academia, el Exc-
mo. Sr. Dr. D. José Tomas Monserrat, a
renglén seguido, hizo una muy emotiva,
magnifica semblanza de nuestro admira-
do Presidente de Honor.

Fueron estas sus palabras:

“De I’abundancia del cor en parla la
boca”

Voldria dir, primer, unes paraules so-
bre el meu modo de veure la figura de
Joan Manera.

En segon lloc, com varen ésser les
darreres hores de la seva vida.

Vaig conéixer Joan Manera quan ell
ocupava el carrec de President de la Reial
Académia de Medicina.

El me va presentar el bon amic i admi-
rador seu, el doctor Bartomeu Mestre.

El doctor Mestre i jo voliem donar, per
primera vegada en aquesta Corporacio,
una conferencia a migpartir, voliem parlar
a mitges, una estona un i una estona l'al-
tre, de "Ritmes biologics".

Ens va donar permis i la conferéncia,
tots dos, la donarem dia 1 de juliol de
1975.

Quatre anys després, 1979, vaig anar
al seu despatx, del carrer Jaume lll, per
dir-li que m’agradaria molt entrar a la Reial
Académia. Conversarem una bona esto-
na, llavors em demana:

- Tomas ;tens qui te present?

- No, don Joan.

Agafa la maquina d’escriure i em re-
dacta i firma el formulari adient.

Ja dins la Reial Academia fou, sempre
per mi, un exemple a seguir.

Un home bo,

Cumplidor dels seus deures académics
i socials.
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Un lleal i savi conseller,

Generds i cooperador,

Amic dels seus amics,

Curull d’experiéncies solcades en el
camp del temps.

Joan Manera tingué: quatre llocs, qua-
tre ambits d’actuacio:

Ca seva i el despatx,

El Col.legi de Metges,

La Reial Academia,

Fora vila, el camp obert, la garriga del
pla.

Tingué, fins als darrers moments tres
passions:

La medicina,

Les tertulies del Col.legi,

El cagar.

Per haver viscut les darreres hores del
doctor Joan Manera, voldria recordar que
la seva vitalitat, tant fisica com mental, va
ser extraordinaria fins els darrers moments
de la seva existencia.

Voldria dir, en aquest sentit, que dia 25
de gener passat, dijous, amb tots nosal-
tres, va assistir a la Sessiéo Solemne d’l-
nauguracio del Curs 1996.

Amb l'elegancia i vitalitat que el distin-
gien va conversar amb les autoritats,
escolta amb atencio els discursos que es
pronunciaren i conversa després, anima-
dament, amb uns i altres.

L'endema, dia 26 de gener, divendres,
al mati, al Col.legi de Metges, poc abans
de patir ’'hemorragia cerebral que li seria
mortal, ens contava a Rosita i a Tomeu
Mestre, al seu germa Miquel i a mi, amb
paraules expressives acompanyades de
gestos cordials, la satisfaccié que sentia
per la solemnitat de I'acte académic cele-
brat la nit abans, i la il.lusié que experi-
mentava per la nova etapa, plena d’espe-
rances i projectes, que s’obria per a la
Reial Académia.

Aristotil assegurava que, en esséncia,
el que diferencia els joves dels vells, rau
en que l'esperit dels joves manté la capa-
citat d’entusiasme i la disposicid a la sor-
presa i a la curiositat.



Entusiasme, capacitat per la sorpresa i
curiositat que el pas del temps minva i
esbrava en els vells.

Joan Manera tenia 91 anys, edat vene-
rable, perd mantenia I'entusiasme, la
capacitat de sorpresa i la curiositat pro-
pies de la joventut, com també mantenia
ferma la defensa de les seves conviccions.

Amb somriure satisfet comentava, una
setmana abans, a la seva germana Tere-
sa:

“A les tertulies diuen que convers molt.
Es ver, perd a jo m'escolten i me respec-
ten tots”.

| era ver. Tothom I'escoltava i el res-
pectava.

Joan Manera va finir, envoltat dels seus,
el cercle de la seva vida, amb el consol de
l'ajuda espiritual i la sort d’'una curta
agonia.

Després de rebre la extrema-uncio, la
vispera del traspas, la seva germana Te-
resa, que tant I'estimava. em digué, dins
la UCI:

“Si se mor en Joan, haura mort com ell
volia”.

| en Joan s’en va anar, tan rapid com la
claror del llamp.

Mori amb la satisfaccié de I'obra aca-
bada, amb el dol de la familia, amb la tristor
dels seus companys de professio i amb el
record agrait de moltissims de pacients
que visita al llarg de 66 anys d’exercir com
a metge.

Joan Manera fou

66 anys metge,

49 anys Académic.

Acabaré amb unes paraules elegiaques
a la seva extraordinaria i irrepetible perso-
na.
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Bona llenya, bona fusta la teva, Joan
Manera.

Aguantares pluges i ventades, sense criar
un sol corc.

Passejares durant noranta un anys, per
tot arreu,

la teva senyorivola elegancia.

Eres tot un senyor.

Marcaves el pas sabent on anaves.

Cavaller d’ideals nobles i grans, fores el
simbol d'aquesta Casa.

Fidel a tu mateix.

Disponible tothora. Tingueres:

la tenacitat de les alzines

la forga de les velles oliveres

i la verticalitat del xiprer que mai no
es vincla.

Descansa ja Joan, que fou ben llarga la
teva caminada.

Seras model de tots nosaltres.

Te durem -amic- com a consigna.

Voldriem que tots els que passin per
aquesta Corporacio, vegessin, com a
model, la teva imatge.

Tu, amic Joan, sobreviuras al temps per-
qué el teu record es teixit d'amors vi-
tals.

Descansi en pau el bon amic.

Descansi en pau el company academic.

Descansi en pau el President d’Honor
d’aquesta institucio que es sent orfa per
la seva perdua.

Que el vegem al cel.

Finaliz6 la entrafnable Sesion Necro-
légica con unas emocionantes palabras
del Muy ilustre Sr. D. Miquel Manera
Rovira, quien evocé los muchos anos de
vida en comun con su hermano Juan.



Noticias

El M. H. Sr. President del
Govern Balear recibe a
nuestro Sr. Presidente

El pasado dia 18 de Enero a las 12
horas y en su despacho del Consulado del
Mar, el Molt Honorable Sr. D. Cristofol
Soler, Presidente de la C. A. . B., recibié
al Excmo. Sr. Dr. D. José Tomas Monse-
rrat, Presidente de nuestra Real Acade-
mia de Medicina y Cirugia, acompanado
del Secretario General Perpetuo, doctor
Forteza, con objeto de abordar al mas alto
nivel, nuestra actual dependencia de su
mandato y coordinar la actuacién futura
de la nueva situacion legal.

Atendiendo a la receptividad e invita-
cion del Sr. Soler, nuestro Presidente le
hizo una sintesis historica de nuestra
Corporacion, la necesidad de una puesta

al dia asi como los medios para conse-
guirlo, la redaccion y aprobacion de nue-
vos Estatutos centrados en la vigente le-
gislacién. Ademas le presenté los servi-
cios que a la sociedad balear podemos
ofrecer, en nuestra cotidiana presencia cul-
tural y cientifica.

Finalmente trat6 el tema de nuestras
mas perentorias necesidades, especial-
mente centradas en el local adecuado, la
contratacién de personal administrativo
impuesto en informatica y archivos, asi
como una dotacién presupuestaria adecua-
da a la realidad presente.

En todo momento pudimos comprobar
la aceptacion y simpatia del M. H. Sr.
Soler, ante nuestra actitud de ofrecimiento
y demanda, que no tuvo reparo en consi-
derar totalmente satisfactoria para los
planes del Govern y suyo propio. Prome-
tié su asistencia a nuestra solemne Se-
sién Inaugural del Curso de 1996 y poste-
riormente a otra reunién conjunta con las
restantes Reales Academias existentes en

esta Comunidad.

El M. H. Sr. President del Govern Balear junto con el Excmo. Sr. Dr. D. José Tomads
Monserrat, Presidente de la Real Academia de Medicina y Cirugia de Palma de Mallorca
y el Muy llustre Sr. Dr. D. Santiago Forteza Forteza, Secretario General Perpetuo de la
Corporacién
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La muerte del Dr. Manera

El pasado dia 13 de enero se celebrd
una misa por el alma de nuestro muy
querido companero D. Juan Manera Rovi-
ra. Y el dia 23 del mismo mes tuvo lugar
una Sesién Necrolégica en su memoria
en la Real Academia de Medicina y Ciru-
gia de Palma de Mallorca. Intervinieron
en ella los doctores Tomas Monserrat,
Muntaner Marqués, Llobera Andrés, Ro-

Una Placa al Dr. Rovira
Sellarés

También en el pasado mes de enero,
el dia 26, se entregdé una Placa de la
SERAM (Sociedad Espanola de Radiolo-
gia Médica), a los familiares del desapare-
cido doctor Don José Rovira Sellarés, en

driguez Tejerina, Mestre Mestre y Forteza
Forteza. Cerr¢ el acto, con muy emotivas
palabras, su hermano, el doctor Miguel
Manera Rovira.

Queda cumplida resefa de esta
memorable Sesion en las paginas de esta
Revista, en las correspondientes a Com-
paneros desaparecidos.

reconocimiento a su meritoria labor dentro
de la Radiologia Espanola. El acto tuvo
lugar en el Salén de actos del Colegio
Oficial de Médicos de Baleares.

DENTRODELA RADIOLOGIA - .
ESPAROLA. SRl
MADRID 8 DE NOVIEMERE DE 1995
1 CENTENARIO DEL DESCUBRIMIENTO
DELOSRAYOS X

Mesa redonda sobre la vejez

El 5 de marzo préximo pasado, en el
Ciclo de Sesiones Cientificas de nues-
tra Academia, se constituyé una Mesa
Redonda para debatir el interesante tema,
La revolucién en la Tercera Edad. Sa-
lud. Productividad y envejecimiento.

Actu6é de moderador la doctora Juana
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Maria Roman Pihana. Y, de ponentes, los
doctores José Maria Rodriguez Tejerina,
Bartolomé Cabrer Barbosa, Manuel Usan-
dizaga, Nicolas Llaneras, y la Eurodiputa-
da dona Francisca Bennasar.

El numeroso publico asistente particip6
también en la discusién.



Necrologia

M. I. Sr. Dr. D. Nicolas Pascual Piris

...Y se murié un hombre bueno

Asi podriamos encabezar la necrologia
del Dr. Nicolau Pascual Piris.

Pero ademas, se trata de un médico,
que lo fue en todo el sentido de la pala-
bra.

Médico de cabecera de muchas perso-
nas, nunca mejor dicho... de esto saben
mucho en Felanitx.

Nace en Ciudadela (Baleares) el 13 de
febrero de 1920. Empieza la carrera de
medicina en Barcelona en 1939 y termina
estos estudios en 1945. Consigue el doc-
torado en 1949 con la tesis doctoral
"Ensayo terapéutico en enfermedades
hepatobiliares."

Gana la plaza de Médico Titular de
Felanitx, en 1948, donde reside hasta 1975
en que por traslado, vuelve a su natal
Ciudadela.

Esta en posesion, ademads, del titulo de
Especialista en Aparato Digestivo y de la
Encomienda de la Orden Civil de Sanidad.

El dia 13 de noviembre de 1978 entra
solemnemente en la Real Academia de
Medicina y lee su discurso que versara
sobre: "Hospitales y Clinica Municipal de
Ciudadela", ocupando, a partir de enton-
ces, la silla "L".

Esta pequena relaciéon de sus méritos y
diplomas, no refleja con mucho su perso-
nalidad, su bondad y bien hacer, de cuyas
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cualidades tuvimos muchos de nosotros el
honor de observar.

Son muchos los pacientes que fueron
objeto de sus cuidados y a él le deben la
vida muchos.

El pasado 7 de marzo se nos ha ido el
Dr. Pascual, pero entre nosotros perma-
necera siempre el recuerdo de su bondad,
hombria y amor.

Amigo Nicolas, tus ensefanzas no se
olvidaran y tu presencia siempre estara
entre nosotros.

Miguel Llobera Andrés
Académico Numerario



Nota:

Se ruega a todos los médicos residentes en la Comunidad Auténoma de Baleares
que deseen recibir en lo sucesivo esta revista (aunque ya la reciban ahora), nos
comuniquen urgentemente, por escrito, su voluntad de continuar recibiéndola, mandan-
donos su direccion actual a la Redaccion de MEDICINA BALEAR, calle Morey, 8, 1°,

2 - 07001 Palma de Mallorca.

Normas de publicacion de trabajos en la
revista “Medicina Balear”

1.- La revista Medicina Balear se publica cuatrimestralmente. Es el érgano de
expresion de la Real Academia de Medicina y Cirugia de Palma de Mallorca. Cuenta
con la colaboracién de la Conselleria de Sanidad del Gobierno de la Comunidad
Autéonoma de las Islas Baleares.

2.- El ambito tematico de la revista se estructura en varias secciones: Editorial,
Originales, Revisiones, Casos clinicos, Historia, Humanidades, Companeros desapare-
cidos, Noticias.

3.- Los trabajos que opten a su publicacién deberan ser inéditos y tendran una
extension méaxima de quince paginas, de treinta lineas y setenta espacios. En la
primera pagina, en su cabecera, figurard el nombre o nombres, del autor, su direccion,
destino, titulacién. Y el titulo del trabajo y seccién a la que se destina. Se enviaran
tres fotocopias, que no seran devueltas, y el original quedara en poder del autor.

4.- Los trabajos pueden ser redactados en espanol o catalan por cuantos médicos,
sanitarios, facultativos de Ciencias Afines, lo deseen. La Bibliografia, debidamente
numerada en el interior del texto, sera ordenada, de acuerdo con estas cifras, al final
del trabajo. Se incluira iconografia, preferentemente en blanco y negro, relacionada con
el tema del trabajo.

5.- Los trabajos seran leidos por el Comité Cientifico de la revista, que decidira
sobre su posible publicacion. El Secretario de Redaccién de la revista informara, a su
debido tiempo, a los autores del resultado de la seleccion.

6.- Los trabajos seran enviados por correo, no certificado, a la siguiente direccion:
Real Academia de Medicina y Cirugia de Palma de Mallorca
Revista “Medicina Balear”
Calle Morey, n® 8 - 07001 Palma de Mallorca
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Programa de Premios para el Curso 1996

La Real Academia de Medicina y Cirugia de Palma de Mallorca, abre Concurso para
conceder, durante el afio 1996, el PREMIO DE ESTA REAL ACADEMIA, de TITULO
DE ACADEMICO CORRESPONDIENTE y ciento cincuenta mil pesetas, al autor del
mejor trabajo presentado sobre un tema de MEDICINA O CIRUGIA EN CUALQUIERA
DE SUS ESPECIALIDADES.

Bases

1.2 Los aspirantes a los premios deberan remitir sus trabajos antes del 1 de noviem-
bre del afio en curso, en sobre cerrado y lacrado, en cuya parte exterior se escribira
el titulo y el lema del mismo. En sobre aparte, cerrado y lacrado, iréd en su interior una
cuartilla con el nombre, apellidos, residencia, domicilio y titulo profesional del aspirante
y en su exterior figurara el lema del trabajo.

2.2 Los trabajos se presentaran en cuadruplicado ejemplar, mecanografiados a
dos espacios por un solo lado y en lengua castellana o catalana. Serén inéditos y
deberdn remitirse a la Secretaria General de esta corporacién (Calle de Morey, 8 -
07001 Palma de Mallorca).

3.2 A estos premios podran concursar Doctores o Licenciados en Medicina y Cirugia
o en Ciencias Afines.

4.2 La extensién de estos trabajos serd de un minimo de veinte folios y un maximo
de cincuenta, incluyendo las ilustraciones.

5.2 En caso de que un trabajo premiado fuera de méas de un autor, el Titulo de
Académico Correspondiente, sélo serd otorgado obligatoriamente al primer firmante.

6.2 Los premios no podran dividirse. Esta Real Academia podra ademas conceder
un accésit, consistente en el Titulo de Académico Correspondiente, a los autores de
aquellos trabajos que crea merecedores de tal distincion.

7.2 Los trabajos premiados en este concurso, seran propiedad de nuestra Corpora-
cién y podran ser publicados en nuestra revista “Medicina Balear”, completos o resu-
midos.

8.2 El resultado de este concurso sera dado a conocer por la prensa local. lgual-
mente serd comunicado oficialmente a los autores premiados, cuya entrega tendra
lugar en la solemne sesion inaugural del préximo Curso Académico de 1997.

9.2 La interpretacion de estas bases sera exclusiva de esta Real Academia y su fallo
inapelable.

Palma de Mallorca, 25 de enero de 1996.

El Secretario General Perpetuo: E| Presidente:
Santiago Forteza Forteza José Toméas Monserrat
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cutivos. Como alternativa, Ta misma dosis total puede ser administrada durante 3 dias. administrando 10°'mg/kg el primer dia. para continuar con 5 mg/kg/dia dur
los cuatro dias restantes. Cada dosis debe ser tomada como minimo una hora antes de la comida o dos horas despucs de la misma. Contraindicaciones. Pucic
con historia de reacciones alérgicas a Azitromicina o a cualquier antibiotico macrolido. Advertencias y precauciones especiales de empleo. Lu especiulidud
TROMAX" (Azitromicina) cipsulas contiene lactosa. Se han descrito casos de intolerancia a este componente en nifos v adolescentes. Aunque la cantidad pres ¢
en el preparado no es. probablemente. suficiente para desencadenar los sintomas de intolerancia. en caso de que aparccieran diarreas. téngalo en cuenta. La espec
dad ZITROMAX' (Azitromicina) suspension conticne 3.870.8 mg/S ml de sacarosa. lo que deberi ser tenido en cuenta por los enfermos diabéticos. La especial
ZITROMAX' (Azitromicina) sohmtrc 100 mg. 150 mg. 200 mg. v 250 mg. conticnen respectivamente 1.933.6 mg. 29034 mg v 3.871.2mg v 2.410.6 mg d
rosa por sobre. lo (fuc deberi ser tenido en cuenta por Tos enfermos diabéticos. Al igual que con eritromicina v ofros macrdlidos. se han comunicado e»
mente reacciones alérgicas graves. incluyendo angioedema v anafilaxia. Algunas de estas reacciones con Azitromicing han causado sintomas recurrentes que has
querido un periodo de observacion y tratamiento prolongado. No es necesario ajustar la dosis en pacicntes con alteracion leve de la funcion renal (aclaramicnt
creatining > 40 ml/min). No debe ser utilizada en pacientes con enfermedad hepitica significativa. Debido a la teorica posibilidad de un ergotismo. no se deben
ministrar simultincamente ZITROMAX™ (Azitromicina) v derivados ergotaminicos como cualquier antibidtico. debe mantenerse una atencion permanente pars
tectar signos de crecimiento de microorganismos no sensibles. tales como hongos. No existen datos de seguridad de azitromicina en nifos menores de 6 meses. [
raccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion. En los estudios realizados no se han detectado interacciones con teofilina. warfarina. carbam
pina v metilprednisolona. La posibilidad tedrica de ergotismo contraindica el uso concomitante con derivados ergotaminicos (ver precauciones). Debe tenerse cu
do antes de administralo conjuntamente con ciclosporina. No se han observado interacciones con digoxina. aunque debe tenerse en cuenta la posibilidad de una
vacion de los niveles plasmiticos de esta ultima. En pacientes que reciben Azitromicina v antidcidos. dichos firmacos no deben ser tomados simultineamente. N
han observado interacciones con cimetidina. No se han observado efectos con significacion estadistica sobre los parimetros farmacocinéticos de zidovudina ni d
metabolito glucuronido. Embarazo y lactancia. Los estudios de reproduccion en animales han demostrado que Azitromicing atraviesa la placenta. pero no han
lado evidencias de danos al feto. No hay datos con respecto a la secrecion en la leche materna. La seguridad de uso en el embarazo v lactancia humanas no ha -
establecida. En embarazadas v lactantes. ZITROMAX™ (Azitromicina) solo debe usarse cuando no hay otra alternativa disponible. Efectos indeseables. La incic
cia de efectos secundarios es baja. siendo la mavoria de ellos de intensidad leve 0 moderada. obligando solo en ¢l 0.3% de [])o.s pacientes a interrumpir ¢l tratamici
La mayoria de los efectos secundarios fueron de tipo gastrointestinal. observindose ocasionalmente (no mis del 37%) pacientes con diarrea v heces sucltas. moles
abdomtinales (dolor/retortijones). nduseas. vomitos v Tlatulencia. Ocasionalmente se han producido elevaciones reversibles de las transaminasas hep: . con 13
frecuencia similar a la de otros macralidos v penicilinas utilizados en estudios clinicos comparativos. En estudios clinicos se han observado a episodios dran-i-
torios de neutropenia leve, aunque no se haestablecido su relacion causal con ZITROMAX (Azitromicina). Se han comunicado reacciones alérgicas que van desde
rash a angioedema v anafilaxia (Ver advertencias v precauciones). Sobredosificacion. No hay datos referentes a la sobredosificacion. Si es necesario. estin indici-
dos el lavado gistrico v el tratamiento sintomtico. Propiedades farmacoldgicas. Azitromicina es ¢l primer compuesto de una clase de antibioticos denominados
quimicamente azilidos. Tras su administracion oral al hombre. Azitromicina se distribuye ampliamente por todo el organismo: su biodisponibilidad es aproximada-
mente del 37%. El tiempo hasta alcanzar las concentraciones plasmiticas m is refleja ficlmente la semivida de eliminacion tisular entre 2y 4 dias. En ancianos
no ¢s necesario recomendar ajustes de la dosificacion. Los estudios de farmacocinética han demostrado unos niveles tisulares de Azitromicina mucho mas altos que
los plasmiticos (hasta 30 veces la concentracion plasmitica mixima). Las concentraciones en los lcjidus diana. como pulman. amigdalas v prostatas superan la
CIMY0 de los gérmenes patdgenos habituales tras una dosis unica de 300 mg. Aproximadamente el 127 de la dosis se excreta en orina durante tres dias como fir-
maco sin modificar. en su mayoria en las primeras 24 horas. Se han encontrado altas concentraciones de farmaco sin modificar en la bilis. Datos preclinicos sobre
seguridad. En los estudios realizados con animales. se han observado grandes concentraciones de Azitromicina en los fagocitos. En los estudios animales a altas do-
sis. administrando concentraciones de firmaco.40 veees superiores a las que se utilizardn en la prictica clinica. se ha visto que Azitromicina causa fosfolipidosis re-
versible. gencralmente sin consecuencias toxicologicas perceptibles. No hay evidencias de que este hecho tenga relevancia en el uso normal de Azitromicina en hu-
manos. Incompatibilidades farmacedticas. Ninguna conocida. Periodo de validez. EI periodo de caducidad es de dos aios para ZITROMAX" Cipsulas. ZITRO-
MAX" Suspension (polvo sin reconstituir) v ZITROMAX Sobres. La suspension oral reconstituida es estable a temperatura ambiente durante un periodo de 5 dias.
tras ¢l cual debe ser desechada. Precauciones especiales de conservacion. Mantener a temperatura inferior a 30° C. Presentaciones comercializadas y PYP
(IVA). ZITROMAX" CAPSULAS 6x250 mg. 3.335 pts. ZITROMAX' SOBRES 3x300 mg. 3.456 pts. ZITROMAX' SOBRES 0x250 mu. 3.333 pts. ZITROMAX
SOBRES 0x200 mg. 2.668 pts. ZITROMAX™ SOBRES 6x 150 mg. 2.007 pts. ZITROMAX" SOBRE  monodosis 1000 mg. 2.304 pts. ZITROMAX' SUSPENSION

30 ml. 3.068 pts. ZITROMAX' SUSPENSION 13 ml. 1.590 pls.
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! 40 mg/100 ml (3,6 mmol/1), En p':x‘gimm m&m In:mim:vgmms o dos mmw mg/dla, Te
en  socuestradores de cidos billares. CONTRAINDICACIONES: Hg'mun ibilidad a cualquier mmwmla preparado,
0 elevaciones persistentes m.upll%: de-las Iransominasas séricas, embarazo y io. PRECAUCIONES: ‘Elrcm hepaticos: i?vof zuo'ton olros
‘elevaciones moderadas (menos do fres veces el limile superior. de lo nomalidad]’de los fransaminasas durante el fratamiento con lovostatina. Estos cambios
aparecieron ras el inicio de la ferapia, fueron usualmente fronsitorios, no se dcompararon de sinfomas i s requirid la inferrupcién del tratamienlo, Se recomienda daterminar niveles
Iransaminasas antes del Irolomiento, y 46 meses despies, sobre fodo mienm con pruebos hepdticas anormales /o ingieran cantidodes sux'an;iaks de alcohol. Esta determinacion del
repelirse punfualmente; si estas elevaciones son persistentes o progresivas debe discontinuarse el fimoco, Efectos musculares: Se han observado con frecuencia elevaciones leves y Iranslorias de

 creatinfostoquinasa (CPK] en pacjenes Iralados con lovastatina, pero habitualmente no han fenido significado clinico, La aparicion de mialgias lombién se ha asociado ol fralamienlo con lovaslafino

En raros ocasiones se ha praducido miopaia, Se han informado casos de rabdomioliss grave que precipitaron una insuficiencia renal agud. El Iralamiento debe inferrumpirse si aparece elevacion
marcada de los niveles de CPK o si se sospecha o diagnoslica miopatia. Lo mayoria de pacientes que desarrollaron miopatio, incluyendo rabdomiolisis, estaban recibiendo ferapia inmunosupresora
que incluia ciclosporina, gemfibrozil o dosis hvpoZpomlanle: de dcido nicotinico. Se ha descrilo robdomioliss, con o sin insuficiencia renal, en efaaenles graves tratodos con eritromicina concomitanle
con lovastofina. En pacientes fratados. con lovastatina y que no recibieron esfas ferapias, la incidencia de miopaia fue aproximadomente def 0,1%, Empleo en el Embarazo: NERGADAN esla
Lonlromdicodo durante el embarazo. Sélo se administrora o mujeres en edad fét] cuando <ea muy improbable vayon o quedor embarazadas, Lactancia: No se sabe si NERGADAN se excreta por

leche malerno. Uso en pediatria: No se ha establecido lo seguridad y eficacia en nifios, Advertencia: Esta especialidad contiene laclosa, Se han descrito casos de intolerancia a este
componenfe en nifos y. adolescentes. INCOMPATIBILIDADES: No se conocen. INTERACCIONES: Farmacos inmunosupresores, gemfibrozil, dcido nicofinico, eritromicino. Derivados
cumarinicos? Cuando se administran de foma conjunfa lovastatina v anficoagulantes cumarinicos, el fiempo de g‘rolmmbina puede aumentor en ul?unos pacientes, Digoxinas En pacientes con
hipercolesterolemia, la administracin concomilante de lovastatina y digoxina o fuvo efectos sobre fa concentracion plasmatica de digoxina. Otros Tratamientos Concomitantes: En esfudios
clinicos, lovastatina se adminisird co;y'unlamenle con belablogqueantes, anfogonistos del calcio, diurélicos y antiinflamatorios no esteroideos, sin evidencia de interacciones adversas clinicamente
significativas. EFECTOS SECUNDARIOS: NERGADAN es generalmente bien folerado, la mayoria de efectos secundarios han sido leves y transitorios. En estudios clinicos controladbs, los efectos
secunda/imue ocurrieron con ung frecuencio mayor al 1% hueron: flatulencia, diarrea, estrefiimiento, nausea, dispepsia, mareo, visién borrosa, cefalea, calambres musculares, mialgi, rash
cukineo y dolor abdominal. Ofros efectos secundarios que ocurrieron en el 0,5 % a 1% de los pacientes fueron: fatiga, prurito, sequedad de boca, insomnio, trastomos del suerio r disgeusio. Desde la
comercializacion del fGrmaca se han descrito los siguientes efectos secundarios adicionales: hepatifs, ictericia colestitica, vomitos, anorexia, parestesia y Irastomos pslquicos incluyendo ansiedad. En
raras ocasiones se ha informado de un aparente sindrome de hipersensibilidad que incluia uno o mas de los siguientes sintomas: anafilaxia, angioedema sindrome lupus-fike, polimialgia revmdica,
Irombocilopenia, leucopenia, anemia hemolitica, anticuerpos antinucleares (ANA) posilivos, aumento de fa velocidad de sedimentacién globular (VSG), drits, onmfgin, urlicaria, astenia,
folosensibilidad, fiebre y malestar. Hallazgos en las Pruebas de Laboratorio: En raros ocasiones se han comunicado incrementos marcados y persistentés de Jos fransaminasas. También se
han comunicado olras anomalias en fos fests de funcion hepdtica incluyendo elevacion de fo fosfatasa alcalina y bilirrubina. Se han comunicado aumentos en la creatipfosfoquinasa sérica (atribuibles
a la fraccion muscular de fa CPK). Estos elevociones han sido habitvalmente ligeras y transitorias, Rara vez se han comunicado elevaciones marcados. INTOX!CACIgN Y SU TRATAMIENTO: Se
han comunicadp pocos casos de sobredosificacion accidental. Ningdn paciente presentd sintoma especifico i secuela. Se deben fomar medidas generales y monitorizar lo funcién hepdtica
PRESENTACION Y COMPOSICION: Envases de 28 comprimidos de 5();)1119 de lovastatina. PVP IVA3 4.441 Pros

NERGADAN eski indicado cuando o diefa y olras medidas no formacolégicas resulton ser insuficientes






